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Het is waarschijnlijk dat een patient d:i.e na resectie van 
maagkanker lahger dan 7 jaar leeft en op dat tijdstip geen 
aantoonbaar recidief heeft, genezen is van deze kanker. 
II 
Maagkanker verloopt bij patienten op jonge leeftijd in het al­
gemeen niet ongunstiger dan op OLldere leeftijd. 
III 
Een patleut met maagkanker dient vuor de operatie op dezelf­
de wijze voorbereid te worden als bij kanker van de dikke darm 
gebruikelijk is. 
IV 
Bij een patient met maagkanker mag de algemene toes:and 
geen doorslaggevende betekenis hebben bij de keuze tussen 
resectie of gastro-enterostomie. 
V 
Naar aanleiding van recente litteratuurgegevens verdient het 
overweging de indicatiestelling tot radiotherapie bij rectum­
carcinoom te herzien. 
VI 
Bij patienten met langdurige koorts van onbekende oorzaak 
overwege men een proeflaparotomie. 
VII 
Het verdient aanbeveling om bij de beoordeling van de pro­
centuele verhouding der witte bloedcellen in een uitstrijk­
praeparaat, rekening te houden met betrouwbaarheidsinter­
vallen in verband met de toevalsfluctuatie. 

VIII 
De ontwikkeling van maligne melanoblastoom van de huid 
wordt in een aantal gevallen beïnvloed door klimatologische 
omstandigheden. 
IX 
Bij de medische opleiding is practisch onderricht in de al­
gemene narcose ook heden ten dage nog uiterst belangrijk. 
x 
liet gebruik van pentothal bij de narcose is minder gewenst 
wanneer de patient een myocardlaesie heeft. 
XI 
Het is gewenst otn bij de samenstelling van mihtaire eenhe­
den voor de jungle-oorlogvoering een entomoloog in te scha­
kelen. 
XII 
De leiding van de "wijntoko" en van de "gamellen officieren" in 
de grotere schepen en inrichtingen van de Koninklijke Marine 
zijn belangrijke functies, welke gecombineerd dienen te wor­
den tot volledige dagtaak voor een officier die optreedt namen::; 
een commissie met gezag. 
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The cancer patient is a permanent patient, subject always to 
the threat of recurrence, to complications of sequels from 
his altered physiology or anatomy, to emotional upheavals .in 
him self and his family and to the prejudices of the ignorant. 
He needs continuing sympathetic contact, even be it at long in­
tervals, with his physician, for it is he who must be the pa­
tients guarantor of health and hls shield against "the arrow that 
flieth by day, and the terror by night" 
ARTHUR M. SUTHERLAND 

H O O F D STUK I 
INLEIDING 
MOGELUKHEDEN EN BEPERKINGEN VAN STATISTISCHE ANALYSE VAN KLINISCHE GE­
GEVENS UIT EEN NA-ONDERZOEK 
,,Statistics are curious things. They ajford one of the few 
examples in which the use, or abuse, of mathematicai methods 
tends to induce a strong tJmoticJnal re action in non-mathematical 
minds" 
Editorial: Lancet 
Jan 1, 1937. 
Wanneer men zich bezi�houdt met een onderzoek naar de ei­
genschappen en het verloop van een ziekte en een beoordeling 
van de invloed daarop van bepaalde therapeutische ingrepen, 
bemerkt men al spoedig dat men enig inzicht in statistische 
denkwijzen en regels niet meer kan missen om op verantwoorde 
wijze orde te kunnen scheppen in de zich ophopende massa ge­
gevens. 
Bij de beschouwing van een serie ziektegevallen van enige 
omvang raakt men gemakkelijk verward in een grote hoeveel­
heid cijfers en andere gegevens. Nu kan de toepassing van 
statistische regels op medische problemen wel enige orde in 
de chaos scheppen, maar daarbij doemen weer geheel nieuwe 
en onvoorziene moeilijkheden op. 
Een medicus is over het algemeen iemand met weinig be­
langstelling voor wiskundige problemen en de statistiek wordt 
door hem gezien als een zeer moeilijke vorm van wiskunde, 
ja, soms zelfs als een bijzondere vorm van magie. Zodra het 
woord ,.significantie" in de discussiekring valt wordt het stil. 
Het significantiebegrip krijgt dan de betekenis van een abso­
lute zekerheid, terwijl dit eigenlijk niets meer is - maar ook 
niets minder - dan een objectieve manier om de mate van on­
zekerheid te bepalen. Trouwens, zo de statistische bereke­
ning en uitdrukking al het karakter van mathematische zeker­
heid moge dragen, de wijze waarop de oorspronkelijke getal­
len werden verkregen is sterk onderhevig aan menselijke 
dwalingen en tekortkomingen. 
De geneeskunst en de statistiek schijnen daarbij onverenig­
baar in zoverre dat de medische wetenschap principieel ge­
richt is op de individuele behandeling van de zieke mens, ter­
wijl de statistiek - voor zover deze wordt toegepast bij een 
prospectief onderzoek naar de eigenschappen van levende we­
zens - in de allereerste plaats vraa�t naar een proefopzet. 
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Wanneer men te maken krijgt met een retrospectief onderzoek, 
in ons geval een na-onderzoek van een grote groep patienten 
over een lange reeks van jaren in het verleden, lijken de 
moeilijkheden welhaast onoverkomelijk. Van een proefopzet is 
bijna nooit sprake en wanneer dat soms wel het geval is ge­
weest, werd daarvan terwille van de individuele patient vaak 
afgeweken. 
Men zal dus moeten berusten in het feit dat de statistische 
analyse van gegevens die uit een na-onderzoek zijn verkre­
gen, nooit resultaten kan opleveren die absolute bewijskracht 
bezitten. Nu is het wel mogelijk de toepassing van de statis­
tiek te beperken tot de bewerking van de gegevens zoals deze 
nu eenmaal zijn. De betrouwbaarheid van de uitkomsten staat 
of valt dan met het inzicht dat de onderzoeker heeft in de mo­
gelijke onbetrouwbaarheid van zijn verzamelde gegevens en 
met de mate waarin hij in staat is storende invloeden te her­
kennen en uit te schakelen.De statistische bewerking van onbe­
trouwbare gegevens kan zelfs tot uiterst significante uitkomsten 
leiden, maar deze significa!ltie heeft uitsluitend betrekking op 
de getallen zoals deze {abusievelijk) gegeven waren als uit­
gangspunt voor de berekening. 
Wanneer men deze beperking niet doorziet, komt men te­
recht in een schijnwereld welke niets met de werkelijkheid te 
maken heeft; dan stelt men zich bloot aan de spot van hen die 
.met GLADSTONE zeggen: "There are lies, there are bloody lies 
and there are statistics". De fout zit natuurlijk niet in de sta­
tistiek, maar in de mens die deze verkeerd toepast. 
Ook de interpretatie van statistische uitkomsten kan een bron 
van misverstand vormen, zelfs wanneer de gegevens waarop 
de berekeningen gebaseerd zijn een redelijke mate van be­
trouwbaarheid bezitten. De significantiewaarde kan ons niet 
inlichten over de juistheid of onjuistheid van bepaalde veron­
derstellingen die wij op grond van de verkregen gegevens 
zouden willen aannemen, maar wel over de mate waarin het 
toeval een rol zou kunnen hebben gespeeld. Dit is overigens 
een zeer belangrijk ding. 
Een voorbeeld moge dit verduidelijken: 
Stel men doet bij een na-onderzoek de ontdekking dat opera­
tie I bij a patienten tot genezing heeft geleid en bij b pa tienten 
niet, terwijl behandeling 11 bij c patienten genezing tot stand 
heeft gebracht en bij d patienten niet. De percentages die men 
in werkelijkheid voor a, b, c en d vindt, zullen v:rijwel nooit 
gelijk zijn en het probleem waarmee men dan ook altijd zit is 
de betekenis, welke aan deze procentuele verschillen g�echt 
kan worden. Een betrekkelijk eenvoudige berekening {de x. -be­
nadering) kan ons nu leren in welke mate deze verschillen ver­
klaard zouden kunnen worden door het toeval. 
-3 -
Wanneer de kans op toeval ten hoogste 5 o/o bedraagt, spreekt 
men van significant en men drukt dat uit met symbool P 
{Probabilitas) als volgt: P � 0, 0 5  . 
Dat wil echter niet zeggen dat de behandeling I dus beter is 
dan behandeling 11. Men mag alleen concluderen dat de verschil­
len in behandelingsre sultaten hoogstwaarschijnlijk bepaald zijn 
door eenaf meer re�le factoren, onafhankelijk van het toeval. 
Het zou inderdaad heel goed kunnen zijn dat deze factoren uit­
sluitend bestaan uit de wijzen van behandeling, maar in werke­
lijkheid zullen bijna altijd nog andere factoren mede een rol 
hebben gespeeld. 
Het is bv. heel goed mogelijk dat voor operatie I een ander 
soort patienten is uitgezocht dan voor behandeling 11 en dat 
daardoor het verschil in uitkomst is te verklaren. Ook kan 
het best zijn, dat operatie I uitsluitend werd toegepast door 
meer ervaren operateurs of in een meer recente tijdsperiode. 
Al deze storende factoren - storend in statistisch opzicht­
zouden kunnen worden gelHimineerd in een wetenschappelijke 
proefopzet en in zo'n geval zou een significant verschil in de 
uitkomsten bewijskracht hebben. Wanneer echter van een 
proefopzet geen sprake is, zoals bij een na-onderzoek, kan 
men niets anders doen dan bij een significante uitkomst zorg­
vuldig nagaan welke factoren hier een rol zouden kunnen heb­
ben gespeeld onafhankelijk van het toeval en wat het gewicht 
van elk dezer factoren zou kunnen zijn geweest. 
Een van de ernstigste gevaren welke een onderzoeker kunnen 
bedreigen, zowel bij een retrospectief- als bij een prospec­
tief onderzoek, is het optreden van selectie. 
Bij de indicatie tot opname, evenals bij de keuze van behan­
deling, past de medicus - deels bewust deels onbewust - een 
selectie toe, welke wordt bepaald door variabele factoren, zoals 
behandelingsmogelijkheden, opnamefaciliteiten, recente er­
varingen met andere patienten, tijdsperiode enz. Ja, de se­
lectie begint reeds bij de verwijzing door de huisarts en de be­
slissing van de patient zelf. Wij kunnen in ons geval een deel 
van deze factoren buiten beschouwing laten omdat wij bij 
maagkanker vrij zeker kunnen zijn vanéén feit: zonder resectie 
gaat de patient snel dood. 
De belangrijkste factoren die binnen deze premisse invloed 
zouden kunnen uitoefenen op de overlevingsduur zullen wij 
afzonderlijk bespreken. 
Een grote moeilijkheid, waarop men bij een retrospectief 
onderzoek a priori moet rekenen, is gelegen in de onvolko­
menheid van de gegevens. Nu is de documentatie in onze kli­
niek over het algemeen zeer goed, maar de statistische ana­
lyse vraagt meer dan dat. 
Een aantal onderzoekingen zijn bv. niet systematisch ge-
, 
-4 -
docurnenteerd, eenvoudig omdat zij ook niet systematisch zijn 
uitgevoerd. 
Met deze vaststelling der feiten is niets kwaads bedoeld. 
Waarom immers zou men bij de individuele patient een bepaald 
onderzoek uitvoeren, bv. de bepaling van de maagzuurw aar­
den, het lichaamsgewicht en zoveel andere zaken meer, als de 
diagnose eenmaal vaststaat, evenals de mogelijkheid tot ope­
ratie? 
Zo'n onderzoek is dan voor die bepaalde patient zonder enig 
belang en de waarde daarvan blijkt alleen als men die patient 
ziet als onderdeel van een te onderzoeken groep. 
Dat zal wel in elk ziekenhuis zo toegaan. 
Sluit men de patienten waarvan onvoldoende gegevens be­
kend zijn uit van het na-onderzoek, dan opent men de weg tot 
selectie; doet men dit niet, dan kan men geen verantwoorde 
analyse uitvoeren bij gebrek aan gegevens. 
Wij hebben getracht ons aan dit dilemma te ontworstelen, 
enerzijds door alleen die gegevens te onderzoeken waarvan 
bleek dat zij in de loop der jaren betrouwbaar en systematisch 
genoeg waren genoteerd, resp. waren te achterhalen (zoals 
bv. de overlevingstijden), anderzijds alleen dan groepen pa­
tienten van de analyse uit te sluiten wanneer wij redelijkerwijs 
mochten veronderstellen daarmee geen selectie in te voeren. 
Dit laatste vergt in de uit te sluiten groep patienten een moei­
zaam onderzoek van de gegevens die wel bekend zijn om vast 
te kunnen stellen of deze patienten als groep in belangrijke mate 
afwijken van de rest. 
Een voorwaarde waaraan bij de statistische bewerking van 
klinische gegevens absoluut moet worden voldaan, is de in­
voering en strenge handhaving van scherp omschreven defini­
ties en criteria, die enerzijds ruim genoeg moeten zijn om 
een klinische interpretatie toe te laten, anderzijds nauwkeu­
rig genoeg om de mogelijkheid tot misverstand bij derden - en 
niet in de laatste plaats tot onbewuste subjectieve beïn­
vloeding door de onderzoeker zelf - zoveel mogelijk bij voor­
baat uit te sluiten. 
Deze definities en criteria zullen in de loop van de verdere 
uiteenzetting worden besproken, daar waar dat van pas is. 
LITTERATUUR 
BRADF<lRD Hll.L A. Principles of Medical Statistics. 
Fifth ed. The lancet Ltd. 19�2. 
DE JONGE H. Inleidin_g tot de medische statistiek. 
Deel! (19�8) , Deel ll ( 1960). 
Verhandelingen van het Nederlandse Instituut voor Praeventi�ve Geneeskunde te Leiden. 
H O OF DSTU K Il 
HET STERFTE VER LOOP BIJ PATIE NTE N MET MAAG­
KANKER 
,,Hebben wij bevmzden dat wzj met alle onze vlijt ende goede 
hulpmiddelen, menigmaal vergeefs hebben geijvert, ende niet 
anders bekomen door dezelve als 't behouden van een goede 
gewisse" 
Maarten Ramas , 1720. 
Onder maagkanker zal in deze studie worden verstaan het 
primaire carcinoom van de maag. 
In de Chirurgische Universiteitskliniek te Groningen zijn in 
het tijdsverloop 1 920 .t/m 1954, 1 405 patienten voor deze 
ziekte in behandeling geweest. 
Behandeling is op te vatten in ruime zin; deze omvat zowel 
de geopereerde als de niet-geopereerde patienten. 
In genoemde periode zijn ook 9 sarcomen van de maag met 
zekerheid vastgesteld, welke in deze studie buiten beschouwing 
zullen blijven. Deze gevallen zijn trouwens reeds eerder be­
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Figuur 1. Het sterfteverloop bij maagkanker in de eerste 10 jaar na het begin van de be­
handeling (periode 1920 t/m 1948). 
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Voor zover de 7-jaarsoverleving ter sprake komt, is slechts 
gebruik gemaakt van de patienten uit de periode 1920 t/m 
1952, terwijl de 10-jaarsoverleving alleen berekend is over 
de periode 1920 t/m 194 8 .  
In figuur 1 is het procentuele sterfteverloop in curve gebracht 
van 10 66 patienten uit de periode 1920 t/m 194 8 ,  waaruit de 
overlevingspercentages na 5 jaar en na 10 jaar direct zijn af 
te lezen, nl. resp. 5,1% en 4, 1o/o. 
Degenen die belangstellen in de getallen worden verwezen 
naar tabel 1 . 
TABEL 1 
Het sterfteverloop bij maagkanker in de eerste 10 jaar na het begin van de behandeling 
(periode 1920 t/m 1948) 
Totaal P.M. >1m 1 j 2 J 3 i 4 j 5 J 6 i 7 i 8 i 9 i 10 i ? 
<l.j 
1920/24 165 39 100 12 2 2 1 - - - 1 1 6 1 
1925/29 242 69 137 15 5 2 3 - - - 2 - 6 3 
1930/34 179 48 85 24 8 1 4 1 1 - - - 5 2 
1935/39 162 36 81 19 11 2 2 1 - 1 - - 8 1 
L940/44 148 39 85 10 4 2 1 - - - - - 7 -
1945/48 170 54 81 10 5 3 1 - - - - 2 12 2 
1066 285 �69 90 35 12 12 2 1 1 3 3 44 9 
___i. 
1057 772 203 113 78 66 54 52 51 50 47 44 
Overlevingskansen 73',1. 1� 11% 7,3',1. 6,2% 5,1� 4� 4,� 4,7� 4,� 4,1% 
Deze resultaten lijken buitengewoon slecht, maar men moet 
drie dingen in gedachten houden: 
1. de curve en de getallen gelden voor het totale materiaal, 
waarin ook de inoperabele gevallen zijn opgenomen; 
2 .  De primaire mortaliteit is bij de relativering inbegrepen; 
3 .  De behandelingsresultaten waren vroeger slechter dan nu. 
Men zou dus kunnen stellen dat de curve en de procentuele 
overlevingspercentages het meest sombere beeld geven dat 
mogelijk is. Later zullen wij het ruwe materiaal splitsen in de 
samenstellende componenten, waardoor een meer optimistisch 
beeld ontstaat. 
Toch is het goed dit uruwe sterfteverloop'' steeds in ge­
dachten te blijven houden, want het feit bv . dat een andere 
chirurg zou kunnen zeggen dat zijn behandelingsresultaten 
(voor de operabele gevallen! ) veel beter zijn, is voor de pa-
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tienten uit de inoperabele groep maar een schrale troost. 
Wanneer bovendien blijkt, zoals in ons geval dat het aantal pa­
tienten uit de inoperabele groep onevenredig groot is, zou men 
- door deze groep buiten beschouwing te laten - een belangrijke 
informatiebron op andere punten nodeloos uitschakelen en bo­
vendien geheel voorbij zien aan het enorme probleem van de in­
operabele patient. 
De ruwe 1 0-jaarsoverlevingscurve kan ons al direct enkele 
zaken leren . In de eerste plaats blijkt dat verreweg de groot­
ste mortaliteit ligt in het eerste jaar na het begin van de be­
handeling (ongeveer 80o/o). Als begin van behandeling is geno­
men de opnamedatum in de Chirurgische Kliniek. Tussen het 
eerste en derde jaar na de behandeling vertoont de curve een 
duidelijke knik, terwijl na het vijfde jaar nog slechts een 
flauwe helling is waar te nemen. Nader onderzoek leert dat 
de patienten die op dit tijdstip nog leven, uitsluitend patienten 
zijn bij wie het maagcarcinoom werd gereseceerd. 
Men zou op grond van de flauwe helling van de curve na het 
vijfde jaar - die dan de horizontaal gaat naderen - kunnen ver­
onderstellen, dat op dat tijdstip de kankersterfte blijkbaar is 
uitgewerkt . Met deze veronderstelling zij men echter zeer 
voorzichtig, want wat is nl. het geval. Hoe kleiner het aantal 
patienten is dat op een gegeven tijdstip nog leeft, des te ge­
ringer zullen de procentuele verschillen worden in het ver­
dere verloop van de curve, omdat de overlevingspercentages 
steeds berekend zijn op hetzelfde grote begingetal. Dit is een 
bezwaar dat aan alle overlevingscurven kleeft, welke op deze 
wijze zijn opgebouwd. Zodra het resterende aantal overleven­
de patienten klein wordt in vergelijking met het begingetal 
wordt de curve misleidend in die zin, dat hij een gunstiger 
beeld geeft dan met de werkelijkheid overeenkomt . 
Om dit te illustreren is in de rechter bovenhoek van figuur 1 
een nieuwe overlevingscurve geconstrueerd nl. een 5-jaars­
overlevingscurve die begint op het ogenblik van de 5-jaars­
overleving . De curve betreft 5 8  patienten uit de periode 1 920 
t/m 1 949 . Hij begint dus opnieuw op het tijdstip van de 5-jaars­
overleving en wel bij 1 00o/o omdat er nu geen primaire morta­
liteit is, terwijl de overlevingspercentages in het verdere 
verloop verkregen zijn door relativering op het begingetal 
van 5 8  patienten. Deze curve verloopt (uiteraard) aanmerke­
lijk steiler dan het overeenkomstige deel van de oorspronke­
lijke curve d. w. z. er is wel degelijk een aanmerkelijke sterfte . 
Men begrijpe goed hoe dit bedoeld is . Beide curven op zich 
zijn goed en het verschil tussen de twee is dan ook niet re�el . 
Men kan echter door het kiezen van een ander grondgetal 
(nl. resp . 1 05 7  en 5 8 )  procentueel een heel ander verloop 
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krijgen. Het komt er maar op aan dit zo te doen, dat een be­
driegelijke schijn wordt vermeden. Wanne·er men relativeert 
op het grondgetal 105 7, zoals bij de overlevingspercentages 
na het vijfde jaar, dan krijgt men zo'n bedriegelijke schijn . 
Het lijkt dan alsof er nauwelijks nog sterfte overblijft en dat 
is niet in overeenstemming met de werkelijkheid. 
In tabel 2 zijn weer de bijbehorende getallen gegeven. 
TABEL 2 
Het sterfteverloop over 5 jaar van 58 patiemen met een 5-jaarsover­
leving na behandeling van maagkanker ( periode 1920 t/m 1949) 
5 j 6 j 7 i 8 i 9 i 10 J Totaal 
Mannen 2 - 1 1 1 34 39 Vrouwen 1 - - 3 2 13 19 
Totaal 3 - 1 4 3 47 58 
58 55 55 54 50 47 
100% 94,13% 94,13% 93 , 1% 84,5% 81% 
De volgende vraag die men zich kan stellen is, of de sterfte 
nà 5 jaar nog steeds wordt bepaald door de oorspronkelijke 
maagkanker resp. door de daarvoor ingestelde behandeling, 
dan wel daarmede niets meer te maken heeft . 
Om dit vraagstuk te kunnen oplossen staan in principe twee 
wegen open: in de eerste plaats een onderzoek naar het nor­
male sterfteverloop bij een vergelijkbare bevolkingsgroep, in 
de tweede plaats een onderzoek naar de doodsoorzaken van 
alle patienten die na maagresectie voor kanker nog langer dan 
5 jaar geleefd hebben. 
De eerste weg is de gemakkelijkste omdat het sterfteverloop 
bij de Nederlandse bevolking vrij goed bekend is . 
De leeftijdsverdeling van onze patienten op het tijdstip van 
de 5-jaarsoverleving, heeft een duidelijke top bij de leeftijd 
60/69 jaar en kan dus grofweg met het normale sterfteverloop 
voor deze leeftijdsgroep vergeleken worden (kleine verschil­
len naar geslacht en tijdsperiode nu maar buiten beschouwing 
gelaten). 
TABEL 3 
De leeftijdsverdeling ten tijde van de 5-jaaroverleving (85 pa tienten uit 
de periode 1920 t/m 1954) 
30/39 40/49 50/59 60/69 70/79 80/ - Totaal 
Mannen 2 8 17 15 13 4 59 
Vrouwen - 2 3 15 5 1 26 
Totaal 2 10 20 30 18 5 85 
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In de rechter bovenhoek van figuur 1 is ter vergelijking 
het normale sterfteverloop over 1 0  jaar in curve gebracht 
voor de gehele mannelijke bevolking van Nederland, naar 
sterftetafels uit de periode 193 1  t/m 1940 en wel voor de 
leeftijdsgroep 60/69 jaar. 
Het blijkt dat het sterfleverloop van onze patienten daarmee 
geheel overeenkomt en wij zouden hieruit dus kunnen beslui­
ten dat de levenskansen van patienten die 5 jaar na maagre­
sectie voor kanker nog steeds in leven zijn, ongeveer gelijk ge­
worden zijn aan die van een vergelijkbare bevolkingsgroep 
van dezelfde leeftijdsverdeling. Toch moet men met deze con­
clusie voorzichtig zijn omdat een getal van 5 8  patienten (58 
patienten uit de periode 1920 t/m 1949) vrij klein is en het 
sterfteverloop daarvan onderhevig moet zijn aan vrij grote 
toevalsfluctuaties. 
Laat ons derhalve thans de tweede weg verkennen en de doods­
oorzaken nagaan van alle patienten die na maagresectie voor 
kanker langer dan 5 jaar geleefd hebben. Deze doodsoorzaken 
zijn - voor zover zij nog niet in ons archief beke�d waren -
achterhaald, gedeeltelijk met medewerking van de Dienst Ge­
neeskundige Hoofdinspectie van de Volksgezondheid, gedeel­
telijk door speurwerk van zuster MOHR, districtverpleegster 
voor de kankerbestrijding. 
TABEL 4 
Overlevingstijden en doodsoorzaken van alle patienten die na resectie voor maagkanker 
nog langer dan 5 jaar geleefd hebben, naar de toestand in december 1959 
5) 6) 7j 8j 9) 10j 11) 12) 13) 14j 15) 16) 17j 18) 19j 20) Totaal 
Leeft in Dec.' 59 3 2 4 3 7 5 3 2 5 1 I 1 2 2 - 7 48 
Overleden aan 4 5 1 1 - - 1 - - . - - - - - 1 13 
maagcarcinoom 
Overleden aan 1 - - 1 1 - - - 1 I 1 - - - 1 - 7 
ander care. 
Overleden niet 1 - - 2 1 2 1 - 2 - - - 2 1 - 3 15 
aan care. 
Doodsoorzaak - - - - 1 1 - - 1 - - - - - - - 2 
onbekend 
Totaal 9 7 5 7 10 7 5 2 9 2 2 I 4 3 1 11 85 
Somfrequentie 85 76 69 64 57 47 40 3• 33 24 22 20 19 15 12 11 
Bezien wij allereerst tabel 4, waarin de lotgevallen van deze 
patienten zijn samengevat in het tijdsverloop van 5 t/m 20 jaar 
na de oorspronkelijke resectie. 
Uit deze tabel kan men direct de absolute aantallen pa tienten 
aflezen die 5, 6, 7, 8 ,  enz. jaar geleefd hebben resp . nbg le­
ven, na de oorspronkelijke resectie. 
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Figuur 2. Overlevingstijden en doodsoorzaken van alle pa tienten die na maagresectie voor 
kanker nog langer dan 5 jaar geleefd hebben (naar de toestand in december 1959). 
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In de onderste regel zijn de bijbehorende somfrequenties 
vermeld, waarop de blokdiagrammen in figuur 2 zijn geba­
seerd. In deze blokdiagrammen zijn dus de absolute getallen 
visueel voorgesteld, waarbij onderscheid is gemaakt tussen : 
z w a r t: de pa tienten die op het tijdstip waarvoor de kolom geldt 
aan maagkanker zijn overleden; 
g e a r c e e r d  :de pa tienten die op het tijdstip waarvoor de kolom 
geldt aan een andere oorzaak zijn overleden; 
b l a n k: de patienten die op het tijdstip waarvoor de kolom 
geldt nog in leven zijn. Deze patienten zijn dus Of nu nog 
steeds in leven Of overleden op een later tijdstip dan waar­
voor de kolom geldt. 
Het blijkt dat na 7, 8 ,  11 en 20  (eigenlijk 2 4 )  jaar telkens 
nog één patient aan maagkanker is overleden. Moet men deze 
carcinomen nu opvatten als recidief van de oorspronkelijke 
maagkanKers? 
Van de 9 patienten die na 5 resp. 6 jaar alsnog aan maagcar­
cinoom overleden zijn, is dit vrijwel zeker. Opmerkelijk is 
dat hierbij niet minder dan 4 pahenten met een zg. ulcuscar­
cinoom waren. 
De patient die na 7 jaar alsnog aan maagkanker is overle­
den, overschreed deze overlevingstijd slechts met 2 maanden. 
Het is dus zeer waarschijnlijk dat dit recidief - zo er al spra­
ke is van een recidief - zou zijn ontdekt, wanneer op het einde 
van het 7de jaar een onderzoek had plaatsgevonden. 
De patient die na 8 jaar alsnog aan maagkanker is overleden, 
heeft een cardiacarcinoom gekregen, terwijl de oorspronke­
lijke tumor een pyloruscarcinoom was geweest. Het is dus 
aannemelijk dat hier een geheel nieuwe kanker zijn werk heeft 
gedaan en niet een recidief van de oorspronkelijke. 
De patient die na 1 1  jaar alsnog aan maagkanker is overle­
den had een grote tumormassa in de bovenbuik uitgaande van 
de maagrest, waarvan ook bij de obductie niet was te bewij­
zen noch te ontkennen of hier sprake was van een echt reci­
dief, dan wel van een geheel nieuwe maagkanker. 
Van de patient die na 24 jaar alsnog aan maagkanker is over­
leden, is alleen bekend dat de doodsoorzaak maagkanker is ge­
weest. Hoewel verder alle nadere gegevens ontbreken, maakt 
het enorme vrije interval van 24 jaar toch wel aannemelijk 
dac een geheel nieuwe kanker in het spel is geweest. 
Het is misschien wel goed op deze plaats even dieper in te 
gaan op het begrip recidief, aangezien niet iedereen da_aronder 
hetzelfde verstaat. In ruime zin kan men daartoe natuurlijk 
alle gevallen rekenen, waarbij opnieuw tumorgroei manifest 
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wordt na een vrije interval. Men neemt daarbij stilzwijgend 
aan dat door de oorspronkelijke behandeling alle tumorweef­
sel - voor zover waarneembaar! - is verwijderd of vernie­
tigd, terwijl de uitdrukking recidief dan aangeeft dat dit 
blijkbaar niet is gelukt. Kenmerkend voor een recidief is de 
aanwezigheid van een vrij interval, waarin tumorweefsel wel 
aanwezig, maar niet aantoonbaar is. 
In het spraakgebruik bedoelt men voorts met recidief meest­
al het zg. locale recidief; in de andere gevallen spreekt men 
gewoonlijk van opkomende metastasering. 
Voor een goed begrip van de zaak is het noodzakelijk bij het 
locale recidief onderscheid te maken tussen verschillende 
vormen nl. : 
1 .  Het e c h t e r e c i d i  e f 
Hernieuwde groei van tumorweefsel dat in de maagrest 
was achtergebleven. Dit zijn meestal de gevallen met tu­
morweefsel in het chirurgische sneevlak van de maag; 
2 .  Het k l i  e r r e  c i d i e f 
Metastasen welke manifest worden in de achtergebleven 
regionale lympheklieren, terwijl de maagrest zelf vrij is 
van tumor; 
3. Het e n t r e c i d i e f  
Tumorgroei welke manifest wordt in het operatielitteken 
van de buikwand. In principe zou men hiertoe ook een aantal 
gevallen van implantatiemetastasen op het peritoneum 
moeten rekenen, evenals sommige recidieven op de naad 
van de anastomose, ware het niet dat deze entrecidieven 
vrijwel nooit met zekerheid als zodanig zijn te herkennen; 
4. Het v a  1 s e  r e c i d i e f  
Deze vorm van recidief komt bij de maag zelden voor, maar 
in sommige andere organen (colon, urineblaas) nie. zelden. 
Hiertoe zouden wij de gevallen van papillomatosis (poly­
posis) willen rekenen, waarbij het gehele slijmvlies van 
het betreffende orgaan een abnormale potentie heeft tot 
kwaadaardige nieuwvorming, ook al is deze niet overal te­
zelfdertijd manifest. Het zal duidelijk zijn dat na resectie 
van de maligne gedeelten, de kankervorming in de resteren­
de gedeelten, weer geheel opnieuw zal beginnen. 
Nu blijkt bij de follow-up van onze patienten met maagcar­
ninoom, zoals wij deze vanaf 1 9 5 2  systematisch uitvoeren, 
dat de genoemde vormen van locaal recidief klinisch vaak zeer 
moeilijk zijn te onderscheiden. Toch is het belangrijk dat men 
dit toch steeds probeert te doen, aangezien de aard van het 
recidief belangrijke inlichtingen kan verschaffen over de wijze 
waarop de behandeling mogelijk is te kort geschoten. Zou men 
bv. zeer frequent nechte recidieven" vinden, dan wijst dat 
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op een te zuinige resectietechniek, iets wat voor verbetering 
vatbaar is. 
Aa�gezien wij in deze studie echter te maken hebben met een 
retrospectief onderzoek dat teruggaat tot 1920 , is dat onder ­
scheid hierbij niet door te voeren. 
Hoogstens kan een poging worden gedaan het recidief in 
ruime zin te onderscheiden van de ontwikkeling van een geheel 
nieuw carcinoom, dat behoudens de localisatie in demaag(rest). 
verder niets met het oorspronkelijke carcinoom te maken 
heeft. 
Gezien de bevindingen bij onze patienten is het aannemelijk 
dat een patient die na resectie van maagkanker langer dan 7 
jaar leeft en op dat tijdstip geen aantponbaar recidief heeft, 
genezen is van deze kanker. Het begrip "genezen" zij daarbij opgevat als de toestand waarin de levensverwachting van zo'n 
patient gelijk is aan die in een vergelijkbare bevolkingsgroep. 
Deze conclusie heeft echter geen absolute bewijskracht aan­
gezien de onderzochte groep patienten met 5-jaarsoverleving 
betrekkelijk klein is (85 patienten) en de helft (48 patienten) 
thans nog in leven is m. a. w. nog geen gelegenheid heeft ge­
had om een recidief al of niet te krijgen. 
Er schuilt bovendien nog een adder onder het gras. 
Het zou nl. kunnen zijn dat een patient niet aan een recidief 
overlijdt maar wel aan de late gevolgen van de maagresectie 
zèlf. 
Immers, het schijnt zo te  zijn dat ook na maagresectie voor 
een banaal ulcus pepticum. de ontwikkeling van carcinoom 
in de maagrest vaker voorkomt dan in een vergelijkbare be­
volkingsgroep zonder maagresectie. 11Het is zeer moeilijk een 
oordeel te krijgen over de frequentie van carcinoom in magen 
die wegéns een zweer zijn gereseceerd. Statistisch betrouw­
bare onderzoekingen stuiten hier op grote moeilijkheden en 
er zijn talrijke foutenbronnen. De onderzoekers die zich dit 
bewust zijn en zich desondanks aan een berekening hebben 
gewaagd, zijn echter vrijwel eenstemming van mening. dat 
carcinoom tenminste drie maal zo vaak voorkomt in resec­
tiemagen dan in niet-geopereerde magen". (Rubriek vraag en 
antwoord. (Ned. T. Geneesk. II, 1540 , 1959). 
Het is aannemelijk dat de maagrest op het punt van carci­
noomontwikkeling niet veel zal verschillen wanneer de re­
sectie werd uitgevoerd voor een ulcus pepticurn of voor een 
carcinoom. Onze gevallen van carcinoom in de maagrest la­
ter dan 7 jaar nà de oorspronkelijke carcinoomresectie komen 
daardoor in een geheel ander licht te staan. 
Laat ons tot slot de doodsoorzaken bezien van die pa tienten 
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die na maagresectie voor carcinoom ümg.er dan 5 jaar geleefd 
hebben en daarna zijn overleden, maar niet aan maagcarci­
noom. 
Het blijkt dat 7 pa tienten een geheel nieuw carcinoom op een 
andere plaats hebben gekregen nl. : 
1. Rectumcarcinoom (na 5 jaar) 
2. Carcinoom van de vrouwelijke geslachtsorganen (na 8 jaar) 
3. Vulvacarcinoom (na 9 jaar) 
4. Uteruscarcinoom (na 13 jaar) 
5. Coloncarcinoom (na 14 jaar) 
6 .  Planocellulair oesophaguscarcinoom (na 15 jaar) . 
7. Rectumcarcinoom (na 19 jaar). 
Alleen van het oesophaguscarcinoom mag een mogelijk ver­
band met de vroegere maagresectie niet a priori worden ver­
worpen, hoewel dit verband wel vrij duister is. 
Van de 15 patienten die aan een geheel andere oorzaak dan 
carcinoom zijn overleden, zijn de doodsoorzaken de volgende: 
1. Hart- en vaatziekten (8 patienten) 
2. Bronchopneumonie (3 patienten) 
3. Ongeval (2 patienten) 
4. Manisch-depressieve reactie, waarschijnlijk suïcide (1 pa­
tient) 
5. nOuderdom" (1 patient). 
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H O OFDS T UK I I I  
DE SAMENSTELLING VAN ONS MA TERIAAL 
"lt is generally recognized that the subdivision ojscientijic 
material into clearly separated "watertight compartments" 
is inadmissible, because actually there are always transitions 
between everything and everything else. Any attempt ad a 
subdivision zs tikely to stimulate some snrewd critic to point 
out your error with considerable sarcasm, recommeiulzng 
that the orderliness and clarity of the classification be abol­
ished so as to restare the original vagueness, the laws of 
which (being inelristent) are unassailable" 
H.Selye 
§1 De overlevingscijfers in de loop der jaren 
Een vraag waarop wij gaarne antwoord zouden willen ge­
ven is of de behandelingsresultaten in de loop der tijden ook 
zijn veranderd. Om daarin voorlopig enig inzicht te krijgen, 
Oe .ruwe" 5- jaarsoverlwing b&rek!'nd op het totale 
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kan het totale aantal patienten naar de tijd van behandeling 
worden verdeeld in 7 groepen, die overeenkomen met per.io­
des van telkens 5 jaar. 
In figuur 3 zijn blokdiagrammen opgesteld, waaruit de pro­
centuele 5-jaarsoverleving in elk van deze tijdsperioden di­
rect i s  af te lezen. Dit zijn weer de 11ruwe" 5-jaarsoverle­
vingen berekend op het totale aantal patienten in elke perio­
de, inclusief de inoperabele gevallen en inclusief de primaire 
mortaliteit. 
In tabel 5 zijn de abs-olute getallen vermeld. 
TABEL 5 
De "ruwe" 5-jaarsoverleving in de verschillende tijdsperioden 
Totale aantal 5-jaarsoverleving Uit het oog verloren 
1920/24 165 pat. 8 pat. (4 , 8"/o) 1 pat. 
1925/29 242 . .  8 . . {3 , 3"/o) 3 
1930/34 179 .. 7 .. {4, 00/o) 2 
1935/39 162 . .  10  .. { 6 ,2"/o) 1 
1940/44 148 . .  7 . .  (4 , 7"/o) 0 
1945/49 226 .. 20 . .  (8 ,9"/o) 2 
1950/54 283 .. 27 .. (9 , 5"/o) 1 
Het blijkt dat de procentuele 5-jaarsoverle ving in de eerste 
5 periodes fluctueert om de 4, 5 o/o, m aar dat daarna ineens een 
sterke verbetering optreedt waardoor dit percentage verdub­
beld is. 
Het is dus zo dat na de oorlog de behandelingsre sultaten 
sterk zijn verbeterd en wij zullen moeten nagaan in hoe­
verre deze verbetering te danken is aan de behandeling zelf, 
dan wel een gevolg is van een gunstiger samenstelling van het 
patientenmateriaal. 
§2 Betrouwbaarheid van de diagnose 
Een punt van overwegend belang is de betrouwbaarheid 
van de diagnose in de loop der jaren. Om daarin enig inzicht 
te krijgen is het totale aantal patienten gesplitst in 3 groepen 
re sp. H, K en 0. 
G r o e p  H bevat alle patienten waarvan de diagnose maagcar­
cinoom histologisch bevestigd is. Deze groep komt ongeveer 
ove reen met alle ge reseceerde carcinomen, vermeerderd m et 
een aantal positieve proefexcisie s en een aantal obducties. 
G r o e p  K be vat alle klinische diagnoses, waarvan de juist­
heid redelijkerwij s niet in twijfel getrokken kan worden. 
Deze groep komt ongeveer overeen met alle laparotomie�n, 
waarbij op grond van locale uitbreiding of verre met astase­
ring het carcinoom inoperabel werd geacht. Bij deze patienten 
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heeft de operateur in het algemeen dus verzuimd een proef­
excisie te doen. Hij was zo zeker van zijn zaak, dat hij dat 
niet nodig vond. Hoe voorzichtig men daarbij echter moet 
zijn, blijkt wel uit het feit dat bij het na-onderzoek van deze 
patienten, in 7 gevallen een overlevingstijd van langer dan 10 
jaar werd gevonden. Bestudering van de operatieverslagen 
leert dat dit steeds gevallen waren van een tumor in het 
distale deel van de maag, welke locaal inoperabel was maar 
geen aanleiding had gegeven tot aantoonbare metastasering en 
waarvoor een palliatieve gastro-enterostomie werd aange-
legd. \ 
Gezien het verdere verloop is het hoogstwaarschijnlijk dat 
de diagnose maagcarcinoom ten onrechte werd gesteld en dat 
er veeleer sprake is geweest van een ulcus callosum. Deze 
patienten zijn derhalve niet in het onderzoek betrokken. 
Alle andere patienten uit groep K zijn zonder uitzondering 
binnen 5 jaar overleden, zodat wij ons wat de juistheid van de 
diagnose betreft, verder wel gerust mogen voelen. 
G r o e p  0 tenslotte bev�t pa tienten waarbij de diagnose maag­
carcinoom wel waarschijnlijk is, maar waarbij deze diagnose 
niet is bewezen. Deze groep komt ongeveer overeen met de 
niet-geopereerde gevalleq" waarbij de diagnose meestal al­
leen röntgenologisch werd gesteld. De oorzaak dat niet tot 
operatie werd overgegaan lag meestal in klinische inoperabi­
liteit ,  hoewel vooral de vroegste perioden een aantalpa­
tienten bevatten die de operatie weigerden. 
Ook groep 0 heeft oorspronkelijk nog 3 patienten bevat met 
een 20-jaarsoverleving en 1 patient met een 6 -jaarsoverleving. 
Deze 4 patienten zijn echter wegens de vele onzekere factoren 
en de twijfelachtige diagnose aan groep 0 onttrokken en verder 
buiten beschouwing gelaten. 
Alle andere patienten uit groep 0 zijn zonder uitzondering 
binnen 5 jaar overleden. 
In figuur 4 zijn blokdiagrammen opgesteld ,  waaruit men een 
visuele indruk kan krijgen over de verdeling van de groepen 
H, K en 0 in de verschillende tijdsperioden. Het cirkeldia­
gram geeft de procentuele verhouding aan van deze groepen 
op het totale aantal van 1405 patienten. 
In tabel 6 zijn de getallen vermeld. 
Gezien de geringe, bovendien steeds afnemende, vertegen­
woordiging van groep 0 lijkt de betrouwbaarheid van de diag­
nose w.el voldoende vast te staan. Hoogstens zou men kunnen 
zeggen dat de groepen K en 0 een aantal sarcomen kunnen 
bevatten, welke bij gebrek aan histologisch onderzoek niet her­
kend zijn. In de periode 1920 t/  m 1954 werd deze diagnose 
9 maal histologisch gesteld d. w. z.  een percentage van 1 ,  4 %  
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Figuur 4, De betrouwbaarheid van de diagnose, Verdeling van de groepen H ,  K en 0 in de 
verschillende tijdsperioden (absolute getallen) en op het totale aantal 
( procentueel). 
geldt voor de groepen K en 0, dan moet de diagnose sarcoom 
in ongeveer 1 0  gevallen zijn gemist. Zo er al sprake is van 
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TABEL 6 
De verdeling van de groepen H, K en 0 in de verschillende tijdsperioden 
H K 0 Totaal 
1920/24 45 99 21 165 (bovendien 2 sarcomen) 
1925/29 51 154 3'7 242 
1930/34 46 110 23 1'79 
1935/39 '74 6'7 21 162 (bovendien 2 sarcomen) 
1940/44 89 53 6 148 ( " 1 " ) 
1945/49 126 91 9 226 ( " 3 " ) 
1 9tJ0/54 191 89 3 283 ( " 1 " ) 
Totaal 622 663 120 1405 patienten 
44,'P/o 4'7,3% a.� 100 "/0 
een verschil in verloop tussen niet-geopereerde sarcomen 
en niet-geopereerde carcinomen van de maag, is dit getal 
toch veel te klein om enige invloed te kunnen hebben. 
§ 3 Classificatie van maagkanker 
Om het verloop van maagkanker en de invloed daarop van 
de behandeling zo zuiver mogelijk te bepalen, is het nood­
zakelijk een classificatie in te voeren. Wij kunnen niet beter 
doen dan te citeren wat de "Committee on Clinical Stage Clas­
sification and Applied Statistica" (International Union against 
Cancer), hiervan zegt: 
"Precise clinical de scription and classification of malignant 
neoplasms may serve a number of related objectives such as: 
a. aid the clinician in the planning of treatment, 
b. gi ve some indication of prognosis, 
c. assist in the evaluation of the results of treatment, 
d. facilitate the exchange of information between treatment 
centres, 
e. assist in the continuing investigation of human cancer. 
The principal purpose to be served by international agree­
ment upon some forma! plan of  clinical description and clas­
sification of malignant neoplasms is to provide a methad of 
conveying our experience to others. Any such system should 
be simple, practical, and capable of revision or adaptation 
to meet changing requirements. It should also be adaptable 
to statistica! analysis and to mechanica! tabulation". 
Aanvankelijk meenden wij te kunnen volstaan met een inde­
ling in 3 groepen nl. klasse I, klasse II en klasse lil. 
Wij hebben met opzet de neutrale term klasse verkozen bo­
ven de gebruikelijke aanduiding van stadium, omdat deze laat­
ste naam een zekere opeenvolging in de tijd suggereert,  wat 
misleidend is. 
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De bovengenoemde commissie zegt hierover dan ook het vol­
gende: 
"The so-called "stage" of disease at the time of diagnosis or 
treatrnent however, rnay be a reflection not only of the rate of 
growth and extension of the neoplasrn, but of the type of tu­
rnour, turnour-host relationship, and the interval of time be­
tween the first syrnptorn or sign recognized by the patient, 
and the time of diagnosis or treatrnent. The presence or ab­
sence of lethal potentiality cannot be deterrnined by "staging" 
or even by the 11degree of rnalignancy". "Stage I" cancers are 
not necessariliY: earl(. or non lethal cancers. 
The words 1 stage 1 and 1 1  staging" unfortunately tend to irnply 
a regular and inevitable progression with time which does not 
take place in rnany instances. To avoid rnisinterpretation, it 
is proposed that the word "stage" be defined as "the apparent 
extent of disease 11 when the patient is exarnined clinically, and 
"staging" as the di vision or classification of cancer cases into 
groups or categories by degree of apparent extent of disease, 
according to sorne agreed plan". 
De bovenvermelde Engelse teksten lijken ons klare taal te 
zijn, welke geen verdere toelichting behoeft. De principes 
welke erin naar voren gebracht worden, hebben wij bij ons 
onderzoek van maagkanker reeds lang voordien toegepast zon­
der ons daarvan zo sterk bewust te zijn. Elke onderzoeker 
mag zich gelukkig prijzen, wanneer hij achteraf bemerkt dat 
zijn werkwijze gedekt wordt door de autoriteit van een inter­
nationaal orgaan. 
In k l a s s e  I zijn alle rnaagc arcinornen ondergebracht waar­
bij de primaire tumor beperkt is  tot hetzij het distale deel, het 
midden of het proximale deel van de maag (zie localisatie) ,  
waarbij deze tumor geheel los is van de omgeving en waarbij 
geen metastasering is aan te tonen. 
K l a s s e 1 1  omvat alle maagcarcinomen waarbij beperkte 
metastasering is opgetreden in zoverre dat lyrnpheklierrneta­
stasen alleen aantoonbaar zijn in het resectiepraeparaat of -
wanneer geen resectie plaatsvindt - in omenturn rnajus of mi­
nus, voer zover dat bij een gebruikelijke resectie verwijderd 
zou kunnen worden. 
De primaire tumor in deze klasse kan groot of klein zijn 
maar mag de grenzen van de maag niet overschrijden en moet 
nog volkomen los zijn van de omgeving. 
K 1 a s s e I I I om vat alle rnaagcarcinornen, waarbij de pri­
rnaire tumor vergroeid is met de omgeving of waarbij meta­
stasering is opgetreden buiten het gebruikelijke operatiege­
bied: leverrnetastasen, para-aartale klierrnetastasen, car­
cinosis peritonei e . d. 
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Figuur 5. Classificatie. De verdeling van de klassen I, 11 en III in de verschillende tijds­
perioden (absolute getallen en op het totale aantal (procentueel). 
In figuur 5 zijn blokdiagrammen geconstrueerd waaruit men 
een indruk kan krijgen over de verhouding van de 3 klassen 
in de verschillende tijdsperioden. Het cirkeldiagram geeft de 
procentuele verhouding aan van deze klassen op het totaal. 
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Het aantal patienten in de meest recente periode is wel veel 
groter dan vroeger, maar dit geldt slechts in geringe mate 
voor de gunstige klasse I. Wanneer men de getallen relati­
veert d. w. z. de procentuele verhouding van de 3 klassen in 
elk der tijdsperioden bepaalt, dan blijkt dat deze verhouding 
in de loop der tijd ongeveer constant is met fluctuaties, welke 
op het toeval zijn terug te voeren. 
TABEL 7 
De verhouding van de klassen I ,  Il en III in de verschillende tijdsperioden 
(exclusief de gevallen die niet te classificeren waren door onbetrouwbare of 
onvolledige documentatie) 
Klasse 1 Klasse ll Klasse lll Totaal 
1920/24 27 17 , 4% 20 12, !JOA, 108 69, 7"A> 155 
1925/29 24 10 , 9% 42 1 9 , 1"/o 154 70 , 0"/o 220 
1930/34 23 15 , 0"/o 23 15, 0"/o 106 70 , 0"/o 152 
1935/39 19 13 , 3"/o 30 21, 0"/o 94 65, 7"/o 143 
1940/44 16  11 , 9% 30 22, 2"/o  89 65, !JOA, 135 
1945/49 29 13, 6"/o 34 16 ,0"/o 150 70 , 4"/o 213 
1950/54 49 17 , 5"/o 38 13, so;, 192 69 , 0"/o 279 
Totaal 187 14, 4"/o 217 16 , 7"/o 893 68 , 9%  1297 
Klasse I is procentueel het sterkst vertegenwoordigd in de pe­
riode 1920/ 24 eri in de periode 1950/ 54 - de uiterste perioden 
in deze reeks-,  het minst vertegenwoordigd in de periode: 
1925/ 29 en in de periode 1 940/ 44. De geringe vertegenwoor­
diging van klasse I in de oorlogsjaren is, vergeleken met het 
totaal van de rest, niet significant (0, 20 > P > 0, 1 0). 
Bij nadere bestudering van de lotgevallen der patienten in 
klasse III bleek later, dat een bepaald deel van deze pa tienten 
toch nog was genezen. Het kritieke punt blijkt veel meer te 
liggen bij de metastasering dan bij de groei van de primaire 
tumor, maar dit feit blijft meestal onopgemerkt omdat groei 
en metastasering nauw gecorreleerd zijn. Er zijn echter 
carcinomen die ondanks grote locale uitbreiding toch niet of 
pas zeer laat metastaseren en dit blijkt ook bij het maagcar­
cinoom voor te komen. 
Op grond van dit verschijnsel is klasse UI onderverdeeld in 
klasse UIA en klasse III8 • 
In k 1 a s  s e  I I I A zijn alle maagcarcinomen ondergebracht, 
die de grenzen van de maag hebben overschreden resp. ge­
fixeerd zijn aan organen in de omgeving (in de ruim ste zin), 
maar die desondanks geen aanleiding hebben gegeven tot aan­
toonbare metastasering. 
Tot k 1 a s  s e  I I I 8 zijn alle vergroeide maagcarcinomen ge­
rekend, waarbij dit laatste wel is aan te tonen (dus UIA met 
metastasen), alsmede alle andere maagcarcinomen, hetzij 
groot of klein, die aanleiding hebben gegeven tot verre me -
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tastç.sering : levermetastasen, implantatiemetastasen op het 
peritoneum, lymphekliermetastasen buiten het gebruikelijke 
resectiegebied (langs de aorta bv. ). Deze klasse bestaat dus uit 
incurabele gevallen. 
In ons gehele materiaal van 650 gevallen klasse IIIB is slechts 
één patient die desondanks de 5-jaars�verleving haalde , 
Dit was een landbouwer van 58 jaar die 2/6/1 954 onder be­
handeling kwam met een palpabel maagcarcinoom. 
Bij operatie werd een groot antrumcarcinoom gevonden met 
doorgroei tot halverwege corpus ventriculi, fixatie aan de 
voorste buikwand en ingroei in het mesocolon. 
Er werd een re sectie uitgevoerd volgens SCHOEMAKER-B n. 
De patholoog vond een adenocarcinoma ventriculi met 
lymphe kliermetastasen. Deze patient was 9/ 1 1 / 59 nog steeds 
in leven d.  w .  z. een 5-jaarsoverleving zonder recidief. 
Hoewel hier nog geen sprake is van een 7-jaarsoverleving 
zonder recidief-het criterium dat wij hebben gesteld om van 
genezing te mogen spreken - is dit geval een vingerwijzing dat 
bij wijze van hoge uitzondering ook wel eens een maagcarci­
noom in klasse UI 8 kan worden genezen. 
Ook FINSTERER(1 953 ) vermeldt zo' n geval: 
51  j .  Mann, seit 1 Jahr krank, · vor 6 Monaten von HAUDEK 
untersucht , dabei ein Carcinom der Pars cardiaca und Pars 
media festgestellt, das wegen des ho hen Sitzes für inoperabel 
erklärt wurde. Daher wurde Patient mit der Diagnose : chro­
nische Gastritis nach Hause geschickt,  während den Angehö­
rigen die richtige Diagnose mitgeteilt wurde. Wegen fort­
währendem Erbrechen kam Patient zum Anlegen einer Gas­
troenterostomie wieder nach Wien. Es bestand eine schwere 
Anämie und ein groszer palpabler Tumor. Operation 14/2/1 920 
in Splanchnicusanaesthesie: doppelt faustgroszes Carcinom 
der Pars cardiaca und media bis nahe zum Pylorus heran­
reichend, hier zirkulär . Das Carcinom hat auf das Pancreas 
und Mesocolon übergegriffen, aber wenig Drüsen in der Um­
gebung. Eine Gastroenterostomie mit dem schmalen Fundus­
rest ist wegen der schlechten Function nicht mehr möglich, 
daher musz die Resektion wenigstens als palliative Operation 
versucht werden, urn dem Patient die Jejunostomie zu er­
sparen. Subtotaler Magenresektion mit R esektion ·des Mesa­
colon und eines Teiles des Pankreaskopfes. Ristelogischer 
Befund (STOERK): 
Adenocarcinom mit Drüsenmeta. R eaktionsloser Verlauf. 
Heilung . R öntgennachbe strahlung. Volkommene Erholung. 
Patient stellt sich jedes Jahr vor, ist volkommen beschwer­
defrei. Gewichtszunahme bis zum Normalgewicht. 
Am 14 /6/ 1 929  wird Patient geheilt in der Geselischaft der 
Aerzte vore-estellt. VolkommPnP.s WohlbPfindPn hi s 1 9 3 7  wo 
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e r  das letzte Mal zur Nachuntersuchung erscheint (Patient 
!ebt als Jude in der Tsjechoslowakei).  Seit 1 9 38 fehlen die 
Nachrichten. 
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Figuur 6. Classificatie. De verdeling van de klassen mA en mB in de verschillende tijds­
perioden (absolute getallen) en op het totale aantal (procentueel). 
In figuur 6 zijn blokdiagrammen opgesteld waaruit men een 
visuele indruk kan krijgen over de aantallen patienten in de 
klassen IIJA en III 8 in de verschillende tijdsperioden, terwijl 
het cirkeldiagram weer de procentuele verhouding aangeeft 
op het totaal. 
De exacte getallen zijn vermeld in tabel 8 .  
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TABEL 8 
De verhouding van de klassen lil A en mB in de verschillende perioden 
mA mB Totaal m? 
1920/24 16 15 , 8% 85 84, 2%  101 ( '1) 
1925/29 29 21 , 4% 10'1 '18 . fP/o 136 ( 18) 
1930/34 34 3'1 , 0"/o 58 63 , 0"/o 92 ( 14) 
1935/39 20 22, '1"/o 68 '1'1 , 3"/o  88 ( 6) 
1940/44 8 9 , 2% 79 90 , 8% 8'1 ( 2) 
1945/49 39 2'1 , '1"/o 102 '12, 3"/o 141 ( 9) 
1950/54 36 19 , 3"/o  151 80 , '1"/o  18'1 ( 5) 
Totaal 182 21 , 9"/o 650 '18 ,1"/o 832 (61) 
De procentuele verhouding van de klassen lil A en IIIB blijkt 
in de verschillende tijdsperioden te fluctueren rond 20o/o UIA 
en 80o/o IIIB , behalve in de oorlogsjaren 1 940/44,  waarin 
klasse lilA opvallend weinig vertegenwoordigd is.  
Vergelijkt men deze klasseverhouding in de oorlogsjaren 
met die in de overige jaren, dan blijkt het verschil sterk sig­
nificant te zijn (0,  0025> P > 0, 001 ) .  
In de  oorlogsjaren zijn dus factoren werkzaam geweest, 
welke onafhankelijk van het toeval de verhouding lilA /lil B ten 
gunste van III B en ten ongunste van IIIA hebben verschoven. 
Welke factoren dat dan wel zijn geweest ,  blijft voorlopig 
raadselachtig . Het is verleidelijk om aan te nemen dat in de 
oorlogstijd de mensen langer wachtten om zich te laten ope­
reren, waardoor een aantal carcinomen uit klasse 111 A door 
metastasering tenslotte toch nog in klasse IIIB zijn overgegaan. 
Dat blijkt echter niet op te gaan. Wanneer men de anamnese­
duur in het totaal van klasse 111 uit de oorlogsjaren, vergelij kt 
met de anamneseduur van klasse 111 in de overige jaren, blijkt 
in de oorlogsjaren juist een hoger percentage korte anamne­
ses voor te komen. Dit verschil is weliswaar niet signifi­
cant (O, 20 > P >  0 ,  1 0 ), maar voor zover het aanwezig is  werkt 
het juist in omgekeerde richting dan men zou verwachten. 
Een andere mogelijkheid zou zijn dat in de oorlogsjaren door 
de behandelende artsen, hetzij bewust of onbewust, een selec­
tie zou zijn toegepast ten gunste van klasse IIIB en ten on­
gunste van klasse UIA , maar wij kunnen geen enkele redelijke 
verklaring bedenken waarom dit zo zou zijn.  
Tenslotte rest nog de mogelijkheid dat bij ondervoeding en 
slechte algemene toestand een maligne tumor eerder tot me­
tastasering zou neigen, wat dan vooral in klasse 111 tot uiting 
komt door verschuiving in de verhouding lilA /IIIB .  
Het blijft voorlopig onzeker of dit al of niet het geval is .  
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Het is in ieder geval wel opmerkelijk dat dezelfde tendentie 
tijdens de oorlogsjaren ook in de verhouding klasse I/klasse II 
is waar te nemen, zij het ook dat deze verschuiving hier niet 
significant is (0, 20 > P>  0, 10 ) .  
§4  Localisatie van kanker in de  maag 
Een belangrijke factor voor de prognose van maagcarci­
noom wordt gevormd door localisatie en uitbreiding van de 
primaire tumor in de maag. De localisatie in het proximale 
deel van de maag bv. zou een veel slechtere prognose hebben 
dan in de rest van de maag. Of dit zo is of niet en welke fac­
toren daarbij van invloed zijn, zal later worden besproken. 
Thans gaat het erom enig inzi.cht te krijgen in de samenstel­
ling van ons materiaal. 
In figuur 7 zijn blokdiagrammen opgesteld waarin de absolute 
aantallen patienten naar de localisatie van de primaire tumor 
en naar de tijdsperiode zijn weergegeven, terwijl het cirkel­
diagram de procentuele verhouding aangeeft van deze loca,li­
saties op het totaal. 
L o c  a 1 i s a  t i e  D (van distaal) bevat de carcinomen in het 
distale deel van de maag, waartoe antrum en pylorus gerekend 
zijn. 
L o c a l i s a t i e  P (van proximaal) bevat de carcinomen in 
het proximale deel van de maag, waartoe gerekend zijn cardia 
en fundus. 
Het is som s moeilijk het cardiacarcinoom te onderscheiden 
van oesophaguscarcinoom. Wij hebben aangenomen dat in dit 
overgangsgebied de planocellulaire carcinomen tot de oeso­
phagus behoren. 
L o c  a 1 i s a  t i e  M (van midden) bevat de carcinomen in cor­
pus ventriculi. 
De l o c a l i s a t i e s  D + M en. P + M bevatten de carci­
nomen die de grenzen van hetzij D, M of P overschreden heb­
ben. 
In de blokdiagrammen van figuur 7 zijn deze uitbreidingen 
naar de frequentie weergegeven met de blanke blokken tussen 
resp. D, M en P. 
L o c  a 1 i s a  t i e  G bevat de carcinomen die de grenzen het­
zij D + M of P + M overschreden hebben. 
Een moeilijkheid wordt gevormd door het feit dat de grenzen 
tussen antrum, corpus, fundus en cardia niet scherp zijn en 
dat bovendien individuele verschillen voorkomen. Toch blijkt 
het in de praktijk meestal wel te lukken de localisatie van het 
carcinoom in de maag op deze wijze te bepalen. 
Beschouwing van de diagrammen leert dat de localisaties D 
en M in de loop der tijd vrij constant zijn gebleven, maar dat 
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Figuur 7. Localisatie. De verdeling van de  localisaties D ,  M ,  P ,  en G in de verschillende 
tijdsperioden ( absolute getallen) en op het totale aantal (procentueel) . 
localisatie P na de oorlog een sterke toename vertoont. Dit is  
echter op eenvoudige wijze te  verklaren uit een verruiming van 
de indicatiestelling. In tabel 9 zijn de getallen vermeld. 
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TABEL 9 
De localisatie van het carcinoom in de maag in de loop der tijd 
D M p D+M M+P G ? Totaal 
1920/24 78 33 19 3 - 10 22 165 
1925/29 110 52 27 8 6 18 21 242 
1930 /34 89 29 19 10 1 9 22 179 
1935/39 79 35 14 4 1 13 16 162 
1940/44 70 41 10 5 1 6 15 148 
1945/49 90 40 51 4 1 28 12 226 
1950/54 110 52 80 10 2 14 15 283 
Totaal 626 282 220 44 12 98 123 1405 
44, 6"/o 20"/o 15 , 5"/o 3, 1"/o 0 , 8"/o 7"/o ! 'i1'/o 
Men blijve zich bij beschouwing van tabel 9 en figuur 7 
steeds bewust van het feit dat deze getallen alleen gelden voor 
de samenstelling van ons materiaal en dat de verhoudingen 
natuurlijk geen afspiegeling zijn van de werkelijkheid. De indi­
catie tot opname en behandeling heeft hierop een belangrijke 
invloed gehad. 
§ 5 Aard van de behandeling 
De enige behandeling welke bij maagcarcinoom kans op 
een tijdelijk of blijvend succes heeft, is tot nog toe de opera­
tieve en het is dan ook noodzakelijk om na te gaan hoe het 
met de verschillende operatieve handelingen in de loop der 
jaren is gegaan. 
Daartoe hebben wij het materiaal naar de aard van de behan­
deling verdeeld in een aantal groepen, welke in figuur 8 visueel 
zijn weergegeven. 
G r o e p R geeft de resecties  aan, ongeacht of deze curatief of 
palliatief waren bedoeld. Deze groep wordt in de loop der ja­
ren groter en groter, niet alleen absoluut maar ook relatief. 
Dit laatste blijkt duidelijk uit tabel 10, waarin het operatie­
quotient, het resectiequotient en  het gastro-enterostomiequo­
tient in de loop der jaren procentueel zijn weergegeven. 
TABEL 10 
De frequentie van operatieve ingrepen in de verschillende tijdvakken (berekend op het 
totale aantal pa tienten in die tijdvakken) 
1920/24 1925/29 1930 /34 1935/39 1940/44 1945/49 1950/54 
Operatiequotient 84 "/o 81 "/o 85 "/o 83 "/o 86 "/o 92 "/o 91 "/o 
Resectiequotient 27 "/o 18 "/o 31 "/o 29 "/o 38 "/o 50 "/o 48 "/o 
Gastro-enter. quotient 46 "/o 41 "/o 28 "/o 30 "/o 22 "/o 13 "/o 14 "/o 
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Figuur 8 .  Aard van de behandeling. De verdeling van de methoden R, GE , F ,  P en N in de 
verschillende tijdsperioden (absolute getallen) en op het totale aantal 
(procentueel) . 
De grote opbloei van de resecties komt na de oorlog ; sinds­
dien wordt bijna de helft van alle aangeboden maagcarcinomen 
gereseceerd. Dit is van betekenis wanneer men bedenkt dat 
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de operabele klassen I, II en III A tezamen nog geen 50 o/o van het 
totaal uitmaken. 
Wij zitten thans, wat de indicatiestelling voor de resecties 
betreft ,  wel aan het plafond van ons kunnen en dat is  al  vanaf 
1 945 het geval. Het is opmerkelijk dat het operatiequotient -
de procentuele maat voor alle operatieve handelingen tezamen 
- in de loop der jaren vrij constant is gebleven. 
De operatieve indicatie bleef dus onveranderd, maar de keuze 
van de aard der ingreep niet. Het aantal gastro-enterostomieën 
(g r o e p  G .  E . ) neemt dan ook af, naarmate de rese cties 
toenemen. 
Dit is niet bepaald door een verandering in de samenstelling 
van de te opereren patientengroepen, maar door een andere 
instelling van de behandelende operateurs. 
Bij bestudering van de ziektegeschiedenissen blij kt bv. dat 
men destijds bij maagcarcinomen, die wij thans in klasse II 
zouden rangschikken, tijdens de operatie nogal eens een vries­
coupe liet maken van een suspecte regionale klier. Viel deze 
vriescoupe positief uit, dan achtte men het carcinoom incura­
bel en volstond men met het aanleggen van een gastro-entero­
stomie. 
Wat betreft de voedingsfistels (g r o e p  F ) en proeflaparo­
tomie�n (g r o e p P ), deze zijn wel toegenomen in absolute 
zin, maar niet naar verhouding. 
De patienten die in het geheel niet zijn geopereerd (g r o e p  N), 
zijn na de oorlog zelfs in frequentie afgenomen, niet alleen 
absoluut maar ook relatief (tot ongeveer 8-9o/o van het totaal). 
TABEL 11 
De aard van de behandeling in de loop der tijd 
R GE F p x 1) N ? Totaal 
1920/24 35 76 18 9 2 25 - 165 
1925/29 44 98 36 17 2 44 1 242 
1930/34 55 50 27 21 2 22 - 179 
1935/39 47 49 24 14 3 24 1 162 
1940/44 56 33 12 26 2 19 - 148 
1945/49 113 30 31 34 4 14 - 226 
1950 /54 135 41 33 49 2 23 - 283 
Totaal 485 377 181 170 17 171 2 1405 
1> X = anders geopereerd , bv. voor ileus . 
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§ 6  Factoren welke de prognose en het verloop van maagkan­
ker zouden kunnen heinvloeden 
Ter verkrijging van enig inzicht in de waarde van elk der 
genoemde operatieve ingrepen, kan men niet volstaan met het 
berekenen van de overlevingspercentages. Een groot aantal 
factoren 0efene� op de prognose en het verloop van maagkanker 
mede invloed uit, hebben som s  zelfs een overwegende invloed. 
Het gewicht van elk dezer factoren dient zo nauwkeurig mo­
gelijk te  worden bepaald. De belangrijkste zijn de volgende : 
1 .  De leeftijd en het geslacht, 
2. De primaire mortaliteit of operatiesterfte, 
3. De anamneseduur, 
4 .  De histologische aard van het carcinoom, 
5. De aard van de operatieve ingreep, 
6. De uitbreiding van de maagkanker, zoals deze zich kli­
nisch voordoet, uitgedrukt in klasse I ,  II, IIIA en IIIB , 
7. De localisatie van het carcinoom in de maag, 
8. De algemene toestand van patient ten tijde van de eerste 
behandeling c. q. bijkomende ziekten en gebreken. 
De zaak wordt ingewikkeld wanneer men bedenkt dat elk van 
deze factoren niet op zichzelf werkt ,  maar heinvloed wordt 
door de andere . Van sommige factoren is dit duidelijk  ge ­
noeg. 
De operatiesterfte bv. zal sterk worden heinvloed door de 
klasse van het carcinoom en de algemene toestand van de pa­
tient. Bij andere factoren is het onderlinge verband niet zon­
der meer duidelijk. Is de anamneseduur bv. gecorreleerd 
met de klasse waartoe het carcinoom bij de eerste opname 
moet worden gerekend ? In de volgende hoofdstukken zal elk 
van deze factoren afzonderlijk worden besproken, behalve de 
histologische aard. 
Het zou weliswaar e envoudig genoeg zijn om de histologische 
diagnose, zoals deze in de ziektegeschiedenissen vermeld is, 
zonde"r meer over te nemen en in deze studie te betrekken. 
Echter, de inzichten in de histologische classificatie en de 
daarmee samenhangende onderzoekmethoden zijn in de loop 
der tijd sterk veranderd, terwijl de verschillende pathologen 
die de praeparaten vanaf 1 920  hebben beoordeeld ook hun eigen 
opvattingen en inzichten hebben gehad. Een statistische bewer­
king van de histologische gegevens kan alleen waarde hebben 
na volledige revisie van alle beschikbare microscopische en 
macroscopische praeparaten. 
Dit is een onderzoek op zichzelf, dat thans nog in bewer­
king is en het bestek van déze studie ver te buiten gaat. 
De resultaten zullen te gelegener tijd elders worden bekend 
gemaakt. 
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Het punt waarom het in deze studie gaat en waarvan WlJ 
clinici, wel redelijk zeker kunnen zijn is de juiste beoordeling 
in de be sproken tijdsperiode vanaf 1 9 20 ,  van maligne of be ­
nigne, evenals van carcinoom of sarcoom. 
Dit zijn dan ook de gegevens waarvan wij hier gebruik hebben 
gemaakt (zie de bespreking van de groepen H, K en 0). 
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§ 1 De leeftijds- en geslachtsverdeling bij onze patienten 
De leeftijdsverdeling van een groep patienten kan op ver­
schillende manieren van invloed zijn op het verloop van een 
ziekte in deze groep.  
1 .  Het zou bv.  kunnen zijn dat een carcinoom, in dit geval 
maagcarcinoom, op jonge leeftijd ongunstiger verloopt dan 
op oudere leeftijd .  
2 .  Bij de beoordeling van overlevingscurven moet men reke­
ning houden met het normale sterfteverloop in vergelijk­
bare bevolkingsgroepen. 
3. De leeftijd moet via algemene toestand en ouderdomskwa­
len van invloed zijn op de operatie sterfte . 
In figuur 9 is de leeftijdsverdeling van de mannelijke en de 
vrouwelijke patienten in curve gebracht, gebaseerd op de ab­
solute aantallen in de gehele populatie 1 920 t/m 1 954 .  
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figuur 9, De leeftijdsverdeling voor de mannelijke en de vrouwelijke patienten met 
maagkanKer ( gebaseerd op de absolute getallen) . 
TABEL 12 
De leeftijdsverdeling van 338 vrouwelijke patienten 
0/19 20/24 25/29 30/34 35/39 40/44 45/4� 50/54 55/59 60 /64 65/69 70/74 75/79 
Frequentie 1 2 4 8 1 1  23 40 56 65 63 29 13 
Procentuele freq. 0 , 3  (1 , 6  1 . 2  2 , 4  3 , 3  6 , 8  6 , 2  1 1 , 8  1 6 , 6  19,2 18,6  8,6  3 , 8  
Somfrequentie 1 3 7 15 26 49 70 110 166 231 294 323 336 
Procent. somfreq. 0 , 3  0 , 9  2 , 1  4,4 7 , 7  14, 5  20 , 7  32,2 49 , 1  68 , 3  86,9  95 , 6  99 , 4  
TABEL 13 
De leeftijdsverdeling van 1067 mannelijke patienten 
O/J9 20/24 25/29 30/34 35/39 40/44 45/49 50/54 55/59 60/64 65/69 70/74 75/79 
Frequentie - 4 4 11 22 49 96 132 202 188 199 109 35 
Procentuele freq. 0 , 4  0 , 4  1 , 0  2 , 0  4 , 6  9 , 0  12,4 18,9 17 , 6 18 , 6  10 , 2  3 , 3  
Somfrequentie - 4 8 19 41 90 186 318 520 708 907 1016 1051 
Procent. somfreq 0 , 4  0 ,  7 1 , 8  3,8 8 , 4  17 ,4  29 , 8  48, 7  66,4 64 , 9  95,2 98 , 5  
80/· 
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De exacte getallen zijn vermeld in de tabellen 1 2  en 1 3 .  
Bij be schouwing van de curven in figuur 9 vallen enkele bij­
zonderheden op : 
1 .  In de géhele populatie komen ongeveer driemaal zoveel 
mannen voor dan vrouwen (nl. ongeveer 75o/o mannen en 
25o/o vrouwen}. 
Dit is  niet in overeenstemming met de verwachting aange­
zien volgens de sterfte tafels van de Nederlandse bevolking 
deze verhouding ongeveer 56o/o mannen en 44o/o vrouwen zou 
moeten zijn. 
Dit is een voorbeeld van selec tie onder invloed van de pa­
tienten zelf.  In Groningen hebben vrouwen over he t alge­
meen enige weerstand tegen opname in een Unive rsiteits­
kliniek, waardoor de geslachtsverhouding ten gunste van 
de mannen wordt verschoven. 
2 .  De curven vertonen een duidelijke top in de leeftijdsgroep 
55 t/m 6 9  jaar, me t een mediaan welke voor beide ge­
slachten omstreeks he t 6oste jaar ligt . 
De daling van de curve nà deze top is niet re�el en wordt 
veroorzaakt door het feit  dat met het stijgen van de leeftijd 
steeds minder mensen overblijven die maagkanker zouden 
kunnen krijgen. Uit de sterftecijfers per 1 00 000 inwoners 
blijkt dat maagcarcinoom op hoge leeftijd nog steeds in 
frequentie blijft toenemen. 
3 .  De curve voor de vrouwelijke pa tienten is duidelijk scheef 
naar links m . a. w .  in de jongere leeftijdsgroepen zijn de 
vrouwen in verhouding tot de mannen steeds sterker ver­
tegenwoordigd . Deze tendentie is reilel en blijkt ook uit de 
sterftetafels . 
N u  z i j n  c u r v e n  d i e  g e b a s e e r d z i j n  o p  ab s o l u t e  
g e t a l l e n  d i e  o n d e r l i n g  i n  a a n t a l  s t e r k  v e r ­
s c h i l l e n , n i e t  m e t  e l k a a r  t e  v e r g e l i j k e n !  lo fi­
guur 1 0  zijn de getallen derhalve gerelativeerd tot procentuele 
frequentiecurven. De verschillen tussen de mannelijke en 
\1rouwelijke patienten naar de leeftijdsverdeling komen het dui­
delijkste tot uiting in de somfrequentiecurven. 
Nu de geslachtsverdeling in het totaal van onze patienten 
me t maagkanker voldoende is onderzocht, moet men zich af­
vragen of deze ook verschilt naar de localisatie van he t carci­
noom in de maag en naar de klasse van het carcinoom. 
Wat betreft de localisatie zullen wij ons beperken tot de 
groepen P (proximaal}, M (midden} en D (distaal} .  
Bij beschouwing van tabel 14  zou men kunnen vermoeden dat in 
klasse III8 relatief de meeste mannen en de minste vrouwen 
voorkomen. Vergelijken wij echter klasse Ili 8 met klasse 11 -
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Figuur 10, De frequentieverdeling en somfrequentieverdeling naar de leeftijd van 338 
vrouwelijke en 1067 mannelijke patienten. 
TABEL 14 
De geslachtsverdeling naar de klasse in localisatiegroep D 
I ll mA mB Totaal 
Mannen 77 67"/o 71  66"/o 60 68"/o 204 74"/o 412 70 , 3"/o 
Vrouwen 38 33"/o 37 341'/o 28 32"/o 71 26"/o 174 29, 7"/o 
Totaal 115 108 88 275 586 
0 
welke daarvan in geslachtsverdeling het meeste verschilt - ,  
dan blijkt dit verschil verre van significant t e  zijn (0, 2 0  > P 
> 0 ,  1 0 )  en dus door het toeval verklaard te kunnen worden. 
Ook wanneer wij de 4 klassen tezamen en onderling verge­
lijken, komen geen significante verschillen naar voren. 
TABEL 15 
De geslachtsverdeling naar de klasse in localisatiegroep P 
I ll mA mB Totaal 
Mannen 31 94"/o 29 88"/o 19 100"/o 75 83"/o 154 88"/o 
Vrouwen 2 6"/o 4 12"/o 0 15 7"/o 21 12"/o 
Totaal 33 33 19  90  175 
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Voor localisatie P (tabel 1 5) is het verschil in geslachtsverde­
ling tussen de klassen II en IIJA, welke daarin het meest uit­
eenlopen. verre van signific ant (0, 3  >P> 0, 20) en zal dus wel op 
toeval berusten . Hetzelfde geldt voor de andere klassen . 
TABEL 16 
De geslachtsverdeling naar de klasse in localisatiegroep M 
I u mA mB Totaal 
Mannen 22 7fP/o 39 74?/o 34 79% 102 8� 197 77 , 9"/o  
Vrouwen 7 24?/o 14 2fP/o 9 21% 26 2� 56 22, 1% 
Totaal 29 53 43 128 253 
Voor localisatie M (tabel 1 6) is het verschil in geslachtsverde­
ling tussen de klassen II en ms. welke daarin het verste uit­
een liggen. verre van significant (0, 50 >P> 0,3 0) en zal dus ze­
ker op toeval berusten . H etzelfde geldt voor de andere klassen . 
Wanneer men de geslachtsverdeling naar de localisatie be­
ziet, valt op dat in de distale groep relatief meer vrouwen 
voorkomen dan in de middengroep, terwijl in de middengroep 
relatief weer meer vrouwen voorkomen dan in de proximale 
groep . 
De verschillen blijken statistisch significant te zijn: 
Localisatie D : 70 • 3% mannen } 
Localisatie M:  77, 9% mannen 0, 05 > P > 0, 0 10  
Localisatie P :  88 ,  O% mannen 
Wij geloven wel dat deze verschillen re�el zijn d . w . z .  niet  
verklaard kunnen worden door selectie. 
C o n c l u s i e  : Hoewel de geslachtsverhouding in de localisatie­
groepen D,  M en P significant verschilt, geldt dit niet voor 
de geslachtsverdeling naar de klasse binnen elke localisatie­
groep . De waarden daarvoor komen steeds ongeveer overeen 
met de geslachtsverhouding in het totaal van elke localisatie­
groep me t fluctuaties welke op het toeval zijn terug te voeren. 
Men moet zich vervolgens afvragen of het geslacht enige in­
vloed heeft op de prognose . Daartoe kan men nagaan hoe de 
geslachtsverdeling is bij de patienten met 5-jaarsoverleving 
en daze vergelijken met de geslachtsverdeling in het totale 
re sectiemateriaal (in dezelfde groepen) . 
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TABEL 17  TABEL 18 
Pa tienten met 5-jaarsoverleving Totale resectiemateriaal 
D M p Totaal D M p Totaal 
Mannen 34 13 7 54 68 , 4U/o Mannen 166 81 71 318 72 , 41'/o 
Vrouwen 15 9 1 25 31 ,  6"/o Vrouwen 92 24 5 121 27 , G"/o 
Totaal 49 22 8 79 Totaal 258 105 76 439 
Na relativering van de randfrequenties is reeds dadelijk te 
zien dat er weinig verschil in geslachtsverhouding be staat . De 
kleine verschillen kunnen zeer goed door het toeval worden 
verklaard (0, 50 > P > 0, 30 ) .  
Daar komt dan bovendien nog bij dat, zo er al sprake zou 
zijn van een re�el verschil, dit dan toch in overeenstemming 
is met de verwachting uit het normale sterfteverloop . In een 
vergelijkbare bevolkingsgroep uit de leeftijdsgroep 50 t/m 79 
1920 / 24 1925 / 29 1930 / 34 1935 / 39 1940/ 44 1945 / 49 1950 / 54 Sj.- ov. 
165 pat. 242 pat. l79 pat. 162 pat .  148 pat. 226 pat. 283 pat. 85 pat. 
f-iguur 11 .  De geslachtsverdeling btj  patiemen met maagkanker in de loop der tij­
den en bij patiemen die de 5-jaarsoverleving haalden (horizontale on ­
derbeoken lijn) . De horizontale doorlopende lijn geeft de �eslachtsver -
deling aan zoals deze voor maagkanker uit de sterftetafels blijkt. 
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j aar is het overlevingspercentage na 5 jaar voor vrouwen 
steeds 1 o/o gunstiger dan voor mannen.  
C o  nc 1 u s i  e :  Wanneer men de 5-j aarsoverleving aanvaardt als 
maatstaf voor de prognose. en de geslachtsverhouding in de 
groep patienten met 5-j aarsoverleving vergelijkt me t die in 
he t totale resec tiemateriaal, blijkt dat in vergelijkbare om­
standigheden (van klasse en localisatie ) de beide geslachten 
onderling niet in prognose verschillen. 
Deze gevolgtrekking is  trouwens ook op indirec te wijze af te 
leiden uit het feit dat beide geslachten onderling niet in klas­
severdeling verschillen. Immers, w anneer maagkanker bv. 
bij de vrouw ongunstiger zou verlopen dan bij de man. dan zou 
men moeten verwachten dat dit ook tot uitdrukking komt in de 
klasseverdeling. welke in dat geval bij de vrouw ongunstiger 
zou moeten zijn. 
In figuur 11 is met blokdiagrammen de geslachtsverhouding 
van onze patienten met maagkanker, naar de ve rschillende 
tijdvakken van 5 jaar. grafisch voorge steld en vergeleken me t 
de geslachtsverhouding bij de patienten die de 5-jaarsoverle­
ving haalden (horizontale onderbroken lijn) . 
De horizontale doorlopende lijn geeft de geslachtsverhou­
ding aan zoals deze voor maagkanker uit de sterfte tafels 
blijkt.  
§ 2 Maagkanker op jeugdige leeftijd 
Men hoort wel eens de opvatting dat een carcinoom op jeug­
dige leeftijd veel ongunstiger zou verlopen dan op oudere leef­
tijd en wij moe ten ons thans afvragen of deze opvatting- zo 
deze al juist is - ook opgaat voor maagkanker.  
Wij kunnen daartoe uit ons gehele materiaal alle patienten 
lichten die ten tijde van de eerste behandeling jonger w aren 
dan 40 j aar en deze als groep vergelijken me t de re s t .  
TABEL 1 9  
Geslachts-en leeftijdsverdeling 
-/19 20/24 25/29 30/34 35/39 jaar Totaal 
Mannen - 4 4 1 1  22 41 6� 
Vrouwen 1 2 4 8 11  26 4� 
Totaal 1 6 8 1 9  33 67 
Het valt direct op, dat op j eugdige leeftijd relatief meer 
vrouwelijke patienten voorkomen, dan men op grond van he t 
totale materiaal zou verwachten (tabel 1 9 ) .  Wanneer men de 
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rige patienten, blijkt het verschil sterk significant te zijn 
(0, 01 > p > 0, 005 ) .  
Bij maagkanker op jeugdige leeftijd zijn de vrouwelijke patien­
ten relatief sterker vertegenwoordigd dan bij maagkanker op 
oudere leeftijd (hoewel het mannelijke geslacht blijft overheer-
sen) . . 
Voorts blijkt op jeugdige leeftijd de groep distale carcino­
men veel sterker en de groep proximale carcinomen veel 
minder sterk vertegenwoordigd te zijn, dan men op grond van 
het totale materiaal zou verwachten. (zie tabel 20) 
In het totale materiaal vinden wij voor de verhouding D: M: P 
de waarden 55o/o : 25% : 20%. 
Wannee r  men de groep jeugdige patienten in dit opzicht ver­
gelijkt met de overige patienten blijkt ook dit verschil (met de 
oudere patienten) s terk significant te zijn (0, 02 > P > 0, 01 ) .  
Dit verschil kan gedeeltelijk, maar niet geheel, verklaard 
worden door het feit dat in de groep proximale carcinomen 
veel minder vrouwen voorkomen. 
Tenslotte schijnt de klasseverdeling ie ts anders te liggen dan 
men op g.cond van het totale materiaal zou verwachten. In het 
totale materiaal vinden wij nl . voor de verhouding I :  11 : UIA : 
III B de waarden 15% : 1 8% : 1 5o/o : 52%. 
De verschillen zijn echter klein en kunnen volledig door het 
toeval verklaard worden (0, 50  > P > 0, 30 ) .  
Wanneer men nu wil nagaan of  de prognose van maagkanker 
op jeugdige leeftijd ongunstiger is dan op oudere leeftijd, kun­
nen wij trachten na te gaan of de 5 -jaarsoverleving na resec­
tie ,  voor beide leeftijdsgroepen ook wezenlijk verschilt. 
Uit he t feit dat de klasseverdeling op jeugdige leeftijd niet 
duidelijk verschilt van die bij de oudere patienten, mogen wij 
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al direct afleiden dat er waarschijnlijk geen prognostisch ver­
schil zal zijn.  
Laten wij echter de samenstelling van het re sec tiemateriaal 
in de jeugdige leeftijdsgroep eens wat nader bezien en ons 












De resecties op 
jeugdige leeftijd 
ll rnA mB 
8 - 4 
- - 1 
1 - -
9 - 5 
TABEL 23 
De operatiesterfte op 
jeugdige leeftijd 
ll rnA rnB 
1 - 1 
- - -
- - -
1 - 1 
? 
1 2� 2 D 
- 1 M 
- � p 
1 2 5 
? 
- 3 D 
- - M 
- - p 
- 3 
TABEL 22 
De 5-jaarsoverleV'ing op 
jeugdige leeftijd 
I ll mA mB 
4 1 - -
- - - -
- - - -
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I ll mA IIIB ? 
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Het is duidelijk dat de cijfers voor de 5-jaarsoverleving veel 
te klein zijn voor statistische bewerking. Wel kunnen wij vast­
stellen dat zij volkomen overeenstemmen met de verwachting 
op grond van het totaal (zie later) .  
Mede op grond van de indirecte bewijsvoering uit de klas­
severdeling zouden wij onze conclusie als volgt willen for­
muleren: 
O n s  m a t e r i a a l b i e d t  g e e n  e n k e l e  s t e u n a a n 
d e  v e r o n d e r s t e l l i n g  d a t  m a a g k a n k e r o p  j e u g ­
d i g e l e e f t i j d o n g u n s t i g e r z o u v e r l o p e n d a n o p  
o u d e r e l e e f t i j d .  
De jongste patient die in onze kliniek voor maagkanker ge­
opereerd werd, was een meisje van 1 8  jaar . Dit geval dateert 
van 1 915  en is dus niet opgenomen in onze serie . De ziekte­
geschiedenis wordt door DE BRUIN in zijn proefschrift mede­
gedeeld . 
Patiente S. , H . M.  22/7/ 1 91 5 .  
Sinds Î jaar leed zij aan maagpijnen, later met retentie-
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braken, dat een zure smaak had, emaciatie, anorexie . 
Bij onderzoek geen tumor palpabel . Occult bloed in de faeces .  
X-foto: pylorusstenose . Maagzuurwaarde 1 5/ 65 . 
Laparotomie : harde pylorustumor met harde klieren in de om­
geving, in het meaocolon transversurn en in het ligamenturn 
tere s .  Gastro-enterostomie . Sanatio .  
Een jaar later terug me t heftig braken. 
Laparatomie : jejunostomie mislukt doordat de darmen samen­
gebakken zijn. Gesloten. 
Na 2 dagen overleden door uitputting. 
Obductie : Carcinoma ventriculi . 
De jongste patient in onze eigen serie was nie t veel ouder, 
ook een jonge vrouw . 
Patiente F.  N. , H . M. 1 / 5/35 ,  leeftijd 1 9  jaar . 
Sinds 9 maanden in toenemende mate last van braken, explo­
sief, geen pijn, geen haematemesis . Sterk vermagerd .  
Bij onderzoek een vaste, onpijnlijke weerstand in de  boven­
buik. Vrij zuur aanwezig. X-foto: re tentiemaag. 
Operatie : pylorustumor zonder aantoonbare me tastasen. 
Maagresectie volgens POLYA . P. A .  diffuus groeiend, ulc ere­
rend maagcarcinoom. 
Het postoperatieve verloop ongecompliceerd . 
In juli 1 937  heropname wegens hernieuwd braken. Patiente is in­
middels gehuwd. Bij onderzoek een grote metastase in DOUGLAS. 
X-foto: star gebied bij de anastomose, waarschijnlijk recidief. 
Geen therapie, 
Overleden op 25/ 5/38 ,  d . i .  3 jaar na de oorspronkelijke be­
handeling. 
De jongste patienten in onze serie die na de resectie van het 
maagcarcinoom genezen zijn, waren mannen resp. van 30 jaar 
en 3 1  jaar : Hieronder volgen de verkorte ziektegeschiedenissen: 
Patient T. L. , H . M. 2/ 1 0/43 ,  leeftijd 30 jaar . 
Sinds ruim 1 jaar pijn na het e ten. Geen pyrosis.  Wel ructus 
en opgezet gevoel. BiJ onderzoek van de buik geen palpabele 
afwijkingen. Vrij maagzuur aanwezig. X-foto : nauw pylorus­
kanaal, suspect .  
Operatie : tumor distaal aan de kleine curvatuur, zonder aan­
toonbare metastasen. Maagre sectie volgens POLYA . 
P. A . : ulcus met opgeworpen rand, waarin carcinoomweefseL 
Postoperatieve verloop ongecompliceerd . 
Deze patient blijkt in december 1 959  nog steeds te leven. 
Patient R. N. , H . M. 1 6/6 /33, leeftijd 3 1  jaar . 
Sinds 2 jaar pijn na he t e ten, gaat met braken over, geen re­
tentie van voedsel opgemerkt . Is 30 pond vermagerd . 
Bij onderzoek van de buik geen palpabele tumor. Vrij maag-
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zuur aanwezig. Benzidinereactie faece s negatief. 
X-foto: uitsparing in het antrum, suspect .  
Operatie : kleine tumor zonder aantoonbare metastasen, zou 
wel een ulcus kunnen zijn.  Maagresectie volgens POLYA . 
P. A . : kleincellig, infiltrerend carcinoom. 
Postoperatieve verloop ongecompliceerd . 
Patient werd in juni 1 95 8 door ons terug gezien. Hij had toen 
een blaascarcinoom, waarvoor endoresectie . Van de maag 
nooit meer last gehad, behalve dat hij geen melkehocola kon 
verdragen. 
Op 1 0  oktober 1 95 9  overleden aan hartinfarct .  
§ 3 Maagkanker op hoge leeftijd 
Op volkomen analoge wijze als bij jeugdige patienten met 
maagkanker kunnen wij een groep oude mensen onderzoeken. 
Wij hebben daartoe alle patienten met  maagcarcinoom geno­
men die tenminste 75 jaar oud waren. 
TABEL 25 
Geslachts- en leeftijdsverdeling 
75 76 77 78 79 80 fl1 82 83 84 85 86 87 
Mannen 11  9 4 6 5 6 3 3 - - - 3 1 51 78"/o 
Vrouwen 7 2 3 - 1 - 1 - - - - - 1 15 2ZP/o 
Totaal 18 11 7 6 6 6 4 3 - - - 3 2 66 
Bij vergelijking van deze groep oude mensen met de overige 
pa tienten komen wij tot de volgende conclusie : 
In de groep oude mensen komen geen duidelijke verschillen 
voor met de overige patienten, noch in geslachtsverdeling, 
noch in klasseverdeling, 
noch in localisatieverdeling . 
Wat betreft de cijfers voor de 5-jaarsoverleving stuiten wij 
op dezelfde moeilijkheden als in de groep jeugdige patienten. 
Er zijn  echter geen duidelijke verschillen met wat men op 
grond van het totaal zou verwachten. 
In de tabellen 27 ,  2 8  en 29 laten wij de cijfers voor ons re ­
sectiemateriaal op hoge leeftijd volgen. 
De oudste patient in onze serie die met succe s geopereerd 
werd, was een man van 80 jaar . 
Patient J .  V . D. , H . M .  1 / 8/ 1 953 ,  leeftijd 80 jaar . 
Deze man had sinds 4-5 jaar last van intermitterende diarrhee ,  
soms misselijk, nooit pijn. De  laatste 4 maanden 30 pond afge­
vallen. Bij algemeen lichamelijk onderzoek geen palpabele af-
-44 -
TABEL 26 
Localisatie en classificatie 
I ll mA mB m? ? Totaal 
D 12 3 4 13 - 2 34 68"/o 
M - 3 1 4 - 1 9 18"/o 
p - - - 5 - 2 7 14"/o 
D + M  - 1 - - - - 1 
M + p - - - - - - -
G - 1 1 1 2 - 5 
? - - 1 3 - 6 10 
Totaal 12 8 7 26 2 11 66 
2';JI/o 15"/o 13"/o 49% 
wijkingen. Benzidine faeces negatief. Achylia gastrica.  Bij 









De resectie op hoge 
leeftijd 
I ll mA mB 
7 1 - 1 
- 1 1 -
- - - 1 
7 2 1 2 
TABEL 29 
De opera tiesterfte op 
hoge leeftijd 
I ll mA mB 
1 1 - -
- - - -
- - - -












op hoge leeftijd 
I ll mA mB 
5 - - -
- - - -
- - - -





Laparotomie : sereus vocht, antrumtumor met veel regionale 
klierzwellingen, ook in het me socolon. Maagresectie volgens 
POLY A .  
P.  A .  : adenocarcinoma ventriculi, sneevlakken vrij, in de  klie ­
ren geen metastasen. 
Het postoperatieve verloop wordt gecompliceerd door ur-ine-
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retentie . Patient wordt 20/ 8/53  met een katheter à demeure 
ontslagen. 
Hij was volgens de huisarts op 2 1 / 1 /60 nog in leven en voor 
zijn  leeftijd nog in redelijke toestand . 
De op één na oudste patient die de 5-jaarsover leving haalde, 
was een man van 78 jaar . 
Patient 0. T . •  H. M. 6 / 1 2/51 , leeftijd 78  jaar . 
Sinds 3 maanden maagklachten zonder pijn, na elke maaltijd 
komt er e ten terug. soms echt braken, vol gevoel, verma­
gerd . 
Bij onderzoek een duidelijke tumor te voelen in epigastrio. 
Bij maaghevelen tot 500 cc retentie . Achylia gastrica.  
X-foto : grote antrumtumor, slechte passage . 
Operatie : pruimgrote antr�üumor, geheel los, geen aantoon­
bare metastasen. Maagresectie volgens POLYA. 
P. A . : adenocarcinoma ventriculi zonder kliermetastasen. 
Postoperatieve verloop ongecompliceerd .  
Deze oude baas heeft nog 6 jaar geleefd, maar is  2/ 8/ 58  toch 
nog aan een recidief overleden. 
§4 Het zg. normale sterfteverloop 
Men kan zich afvragen in hoeverre het sterfteverloop bij 
kankerpatienten heinvloed wordt door he t 1 1normale " sterfte­
verloop . Het woord .. normale" is eigenlijk een vreemde uit ­
drukking om de sterfte mee aan te duiden, maar het is moei­
lijk een andere uitdrukking te vinden. Men bedoelt met het 
normale sterfteverloop de sterfte aan allerlei oorzaken zoals 
deze in grote bevolkingsgroepen nu eenmaal voorkomen. 
Het ligt .voor de hand om na te gaan welk deel van de pa­
tienten, ondanks de behandeling, toch nog aan maagkanker is 
overleden en welk dael aan een geheel andere doodsoorzaak. 
Dit is een ontzaglijk werk en wij hebben dat dan ook alleen 
gedaan voor die patienten die na de operatie nog minstens 5 
jaar geleefd hebben. 
Wanneer wij dit onderzoek echter  wèl zouden hebben uitge­
voerd, voor àlle patienten dus, waren wij nog niet zo heel 
veel verder geweest .  Wie zal bv. kunnen uitmaken of een 
patient die binnen de kritieke periode van 7 jaar aan een an­
dere oorzaak dan maagkanker is  overleden, geen recidief zou 
hebben gekregen wanneer hij langer had geleefd ? 
Ook omgekeerd kan men zich afvragen of een patient die op 
een bepaald tijdstip na de operatie toch nog aan de maagkan­
ker is overleden, zoveel langer zou hebben geleefd - en hoe 
lang dan wel ? - wanneer deze kanker hem wat langer tijd van 
leven zou hebben gelaten. De enige mogelijkheid om de waar-
-46 -
heid enigszins te benaderen, i s  de vergelijking van het sterfte­
verloop bij maagkanker met het sterfteverloop in .grote be­
volkingsgroepen die naar tijdsperiode, landstreek, ge slachts­
en leeftijdsverdeling zo goed mogelijk met de te onderzoe­
ken patientengroepen overeenkomen. 
I HET NORMALE STERFTEVERLOOP OVER DE JAREN 1931 / 1940 
mannen ( met correctie voor de oorlogssterfte ) 
Dfa L;; - - - -- vrouwen ( zonder correctie voor de oorlogssterfte ) 
100 199% 30/39 j. 
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Figuur 12. Het sterfteverloop bij de Nederlandse bevolking, gesplitst in curven voor de 
verschillende leeftijdsgroepen (naar de sterftetafels van de jaren 1931 t/m 
1940) . 
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Figuur 13. Het sterfteverloop bij de Nederlandse bevolking , gesplitst in curven voor de 
verschillende leeftijdsgroepen (naar de sterftetafels van de jaren 1947 t/m 
1949). 
He t sterfteverloop van de Nederlandse bevolking is vrij goed 
bekend en wanneer men aanneemt dat de bevolking in de drie 
Noordelijke provincies - waaruit onze patienten komen - op 
dit punt weinig van de gehele Nederlandse bevolking verschilt, 
kan de fac tor landstreek verder buiten be schouwing blijven. 
In de figuren 1 2  en 1 3  is  het normale sterfteverloop aangege-
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ven op dezelfde wijze als de overlevingscurven van kankerpa­
tienten. 
He t blijkt dat de belangrijkste invloed uitgaat van de leeftijd, 
maar dat ook kleine verschillen optreden naar geslacht en 
tijdsperiode . 
De curve welke ons het meeste belang inboezemt, is  die voor 
de leeftijdsgroep 60/ 6 9  jaar omdat de leeftijdsverdeling van 
onze patienten daarmee het beste overeenkomt.  
He t blijkt dat de 5 -jaarsoverleving van deze leeftijdsgroep 
tussen de 84- 88% ligt {afhankelijk van tijdsperiode en ge­
slacht) , m . a. w .  een sterftepercentage van 1 2  - 1 6% . Dit is 
dus wel ie ts om in gedachten te houden bij de beoordeling van 
de overlevingspercentages van kankerpatienten en wel des 
te meer, naarmate de patienten gemiddeld ouder zijn en naar­
mate de procentuele overleving berekend is over langere 
tijdsperioden. 
H O O F D S T U K  V 
DE PRIMAIRE MOR TALITEIT 
"Few patients wish to know that they are going to die, yet the 
steady deterio_ration of their physical status makes it neces­
sary for them to handle the evidence of their own mortality" 
J. E. Finesinger 
De primaire mortaliteit is een vrij rekbaar begrip waaron­
der niet iedereen hetzelfde verstaat. Wij zullen deze definiëren 
als de sterfte in de eerste 30 dagen na het begin van de behan­
deling. Wanneer de behandeling operatief is geweest - hetzij 
curatief, hetzij palliatief, hetzij eenvoudige proeflaparotomie 
spreken wij van ope ratiesterfte in engere zin, waarbij wij 
de behandeling achten te beginnen op de operatiedag. 
In alle andere gevallen achten wij de- behandeling te beginnen 
op de eerste dag van opname in de Chirurgische Kliniek. 
Met nadruk zij vastgesteld dat bovengenoemde definitie 
consequent is doorgevoerd zonder rekening te houden met de 
doodsoorzaak of de plaats van overlijden. Alleen op deze rna­
nier is  het mogelijk zich te vrijwaren tegen een onbewuste 
subjectieve interpretatie en beïnvloeding van de uitkomsten, 
en alleen op deze rnanier zijn de re sultaten vergelijkbaar 
met die uit andere klinie ken. Ter illustratie volgen hieronder 
enkele voorbeelden: 
1 .  Een hartpatient die reeds jaren lijdt aan angina peetcris en 
op de tiende dag na proeflaparotomie voor maagkanker 
plotseling overlijdt aan hartinfarct, is geboekt onder de ope­
ratiesterfte van de proeflaparotornieën; 
2. Een patient die na geslaagde resectie voor maagkanker na 
2 weken de kliniek in goede toestand verlaat, maar een 
week later thuis overlijdt aan onbekende oorzaak, is  even­
eens gerekend bij de operatiesterfte ; 
3. Een patient die na een cardiaresectie voor carcinoom blijft 
sukkelen, maar het langer dan een maand uithoudt alvorens 
te overlijden, is niet bij de operatiesterfte gerekend, ook 
niet als bv. bij de obductie zou blijken dat de dood!loor­
zaak een laat gevolg is van naadlekkage . 
Dit lijkt op het eerste gezicht misschien vreemd, maar wij 
moeten nu eenmaal ergens een grens stellen en de enige grens 
die volkomen scherp is en door niemand kan worden misver­
staan, is een tijdslimiet. De enige uitzondering welke wij 
zouden willen maken, is voor de gewelddadige dood. Deze ligt 
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zozeer in een ander vlak dat misverstand nauwelijks mogelijk 
is .  
Consequent redenerende moet men ook een primaire mor­
taliteit aannemen voor de niet behandelde (niet geopereerde) 
patienten. 
Een patient bv. die in zeer slechte algemene toestand in 
de kliniek komt waar hij binnen enkele dagen overlijdt, en die 
bij de obductie een maagkanker blijkt te hebben, wordt gere­
kend bij de primaire mortaliteit van de groep niet-behandelde 
gevallen, ongeacht het feit of dit maagcarcinoom al of niet de 
directe doodsoorzaak is geweest. 
Geen enkele obducent is immers in staat om de onderlinge 
verhouding van een aantal samenwerkende factoren, die geza­
menlijk tot de dood hebben geleid, in een exacte maat uit te 
drukken. 
En juist om dit laatste is het ons te doen. 
De enige exacte maat welke overblijft, is de tijdslimiet. 
Al zien wij dus kans althans ons uitgangspunt scherp te om­
lijnen, het probleem van de primaire mortaliteit is er niet 
minder ingewikkeld om. Deze blijkt bv. in de loop der jaren 
sterk te veranderen: enerzijds treedt een duidelijke tendentie 
tot dalen op voor overeenkomstige operaties,  anderzijds een 
neiging tot stijgen door het in zwang komen van moeilij kere of 
uitgebreidere ingrepen. Een nieuwe en onvatbare factor komt 
nier nog bij nl. de indicatiestelling door de operateur. Eigen­
lijk zou men bij een analyse van de primaire mortaliteit onder­
scheid moeten (kunnen) maken tussen 3 factoren nl. : 
1 .  De invloed van het carcinoom zelf; 
2 . De weerstand van de patient (incl. bijkomende ziekten en 
gebreken);  
3. De kennis en kunde van de operateur, of beter nog van het 
gehele team dat aan de behandeling meewerkt (incl. ver­
plegend personeel, laboratoriumpersoneel en  de  gehele or­
ganisatie van het ziekenhuis) .  
Het behoeft geen betoog dat de laatstgenoemde factor nauwe­
lijks voor na-onderzoek toegankelijk i s ,  zeker niet wanneer 
dit onderzoek zich over een lange reeks van jaren in het ver­
leden uit st re kt. 
De factor patient is al even ongrijpbaar. Het is natuurlijk wel 
mogelijk de bijkomende ziekten en gebreken van een groep pa­
tienten zo nauwkeurig mogelijk op te sommen, maar daarme­
de is men nog lang niet uit de moeilijkheden. Iedere clinicus 
kent uit ervaring voorbeelden te over van ogenschijnlijk zwak­
ke patienten, die dankzij een grote vitaliteit en incasserings­
vermogen zware operaties overleven en omgekeerd van ogen­
schijnlijk gezonde en oersterke lieden, die bij het vermoeden 
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alleen al van de noodlottige diagnose alle levenskracht ver­
liezen. 
Hoe zou men dit alles in maat en getal kunnen uitdrukken ? 
Wanneer mt:n derhalve enig inzicht wil krijgen in het ver­
loop van maagkanker en de resultaten van behandeling, zit 
er niets anders op dan zich van de primaire mortaliteit te ab­
straheren en deze geheel apart te zetten. 
Wat wij wel kunnen doen, althans trachten te doen, is de in­
vloed schatten welke het carcinoom zelf heeft gehad op de pri­
maire mortaliteit, waarbij wij er dan maar op rekenen, dat de 
invloeden van de sub 2 en 3 genoemde factoren op de verschil­
lende groepen carcinomen tegen elkaar zullen wegvallen. 
Wij zullen daartoe een analyse geven van de resectiemor­
taliteit. 
In tabel 30 is een overzicht gegeven van alle resecties met 
tussen haakjes de bijbehorende mortaliteit , gesplitst naar de 
klassen I, U, UI A en IU 8 en naar de localisaties D, M en P. 
TABEL 30 
De resecties en de resectiemortaliteit naar klasse en de localisatie 
(periode 1920 t/m 1954) 
I II mA mB 
D 90 78 33 37 238 
( 15) ( 14) ( 5) ( 12) (46) 
M 26 41 16 16 99 
( 6) ( 9) ( 3) ( 4) ( 22) 
p 23 22 4 13 62 
( 6) ( 8) ( 1) ( 6) ( 21) 
139 141 53 66 399 
( 27) (31) ( 9) ( 22) (89) 
Laat ons eerst de invloed van de localisatie nagaan en daar­
toe alle klassen tezamen nemen. Dit is geoorloofd daar de 
klasseverdeling in de verschillende localisatiegroepen niet 
duidelijk verschilt . 
TABEL 3 1  
De invloed van d e  localisatie van de 
primaire tumor op de operatiesterfte 
P .M.  Rest 
D 46 192 238 
( 19.  :3%) 
M 22 77 99 
(22, 2%) 
p 21 41 62 
( 33, !!%> 
89 310 399 
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De operatiesterfte blijkt voor de groepen D en M slechts 
weinig te verschillen, maar voor groep P significant hoger 
te liggen (0, 05  ::> P > 0 ,  025). 
Heeft nu ook de klasseverdeling invloed op de operatiesterfte ? 
In tabel 32 is de klasseverdeling opgegeven voor alle loca­
lisaties tezamen. 
TABEL 32 
De invloed van de klasseverdeling op de operatiesterfte 
I 11 mA mB 
P .M.  27 31 9 22 89 
( 19 ,4"/o) ( 22 ,  0"/o) ( 17 , 0"/o). (33 , 3"/o) 
Rest 112 110 44 44 310 
139 141 53 66 ' 399 
De operatiesterfte blijkt voor de klassen I, 11 en IIIA niet 
noemenswaard te verschillen, maar voor klasse IIIB signifi­
cant hoger te  liggen (0 ,  02 > P >  0 ,  0 1 ). 
Een operatiesterfte van 20- 30% is naar de huidige maat­
staven zeer hoog, maar men bedenke dat deze berekend is op 
het gehele resectiemateriaal vanaf 1 920.  
TABEL 33 






1920 I 29 
193o I 39 
Totaal 1920 I 39 
1940 I 49 
1950 I 54 
Totaal 1940 I 54 









52 van 296 pat. 
mB 
2 van 5 pat. 
3 van 9 pat. 
10 van 29 pat. 
2 van 20 pat. 
17 van 63 pat, 
TABEL 34 
Totaal 
20 van 64 pat. 
17 van 88 pat. 
30 van 124 pat. 
2 van 83 pat. 
69 van 359 pat. 
De resectiemortaliteit voor de localisatie P 
l + II + mA mB Totaal 
9 van 9 pat. 0 van 0 pat. 9 van 9 pat. 
0 van 0 pat. 0 van 0 pat. 0 van 0 pat. 
9 van 9 pat. 0 van 0 pat. 9 van 9 pat. 
5 van 15 pat. 6 van 10 pat. 11 van 25 pat. 
2 van 42 pat. 0 van 3 pat. 2 van 45 pat. 
7 van 57 pat . 6 van 13 pat. 13 van 70 pat. 
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De operatiesterfte vertoont in d e  loop der jaren een enorme 
daling. In figuur 14 is de procentuele operatiesterfte in de 
loop der jaren aangegeven. Met de zwarte blokken zijn de 
klassen I, II en IIIA tezamen voorgesteld, met de gearceerde 
blokken alleen klasse III 8 • 
De onderbroken blokken zijn virtueel (geen patienten). Van 
een aantal blokken is de arcering of zwarting boven 30% niet 
voortgezet, omdat het gevonden percentage door het kleine aan­
tal patienten niet betrouwbaar is. Zeker is alleen dat de ope­
ratiesterfte in deze groepen groter moet zijn dan 30 o/o. 
In tabel 33  en 34 zijn de absolute getallen vermeld. 
H O O F D S T U K  V I  
D E  ANA MNESEDUUR 
"Wat eenmaal plaats gehad heeft kan niet meer 
Ontkomen aan 't verbruikte kwantum tijd" 
Gerrit Achterberg 
Een factor waaraan nog geen aandacht werd geschonken, is 
de duur van de anamnese . De argeloze onderzoeker zou ver­
wachten dat patienten die zich snel onder behandeling stellen, 
m. a. w .  een korte anamneseduur hebben, als groep een betere 
prognose moeten vertonen. Bij nader inzien blijkt deze zaak 
niet zo eenvoudig te liggen. Het zou bv. best kunnen zijn dat 
langzaam groeiende tumoren, juist door het feit van hun ge­
ringere agressiviteit zowel een langere anamneseduur, als 
een langere overlevingsduur hebben. Laat ons derhalve trachten 
dit vraagstuk zo objectief mogelijk te benaderen. Daarvoor is 
een maatstaf nodig om de anamneseduur te meten en uit te druk­
ken. 
De anamneseduur echter is een nogal onzekere grootheid, 
waarop zowel door patient als arts - bewust of onbewust - in­
vloed kan worden uitgeoefend .. Sommige patienten die lang zijn 
blijven doorlopen met hun kwaal, schamen zich daarover en 
geven een kortere anamneseduur op. Andere patienten weten 
het niet meer zo precies ,  vooral wanneer de ziekte sluipend 
begonnen is,  en geven het tijdstip waarop zij meer ernstige 
lasten hebben gekregen. 
Wat de ondervragende medicus betreft, deze kan door ûjn 
gesprektechniek de antwoorden van de patienten sterk hein­
vloeden. 
Bovendien is van belang of hij al of niet gauw met een ant­
woord genoegen neemt. Vaak wordt de exacte beantwoording 
van een vraag naar de anamneseduur niet erg belangrijk ge­
vonden. De behandeling wordt er immers niet anders door. 
Over het algemeen kan men vrij zeker zijn van twee dingen: 
1 .  De werkelijke duur van de anamnese is  meestal langer dan 
de patient aangeeft; 
2 .  De betrouwbaarheid van de opgegeven duur neemt af naar-
mate deze langer is.  ' 
Bij het vaststellen van een maatstaf voor de anamneseduur 
zal men met deze verschijnselen rekening moeten houden. 
Nu komt er nog iets anders bij . 
Door de gebruikelijke kalenderindeling in maanden en jaren is  
ieder geneigd deze indeling ook toe te  passen bij opgaven 
over de anamneseduur. Dit zou op zichzelf helemaal niet erg 
zijn, ware het niet dat bepaalde getallen door psychologische 
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achtergronden voor de mens een onbewuste biologische bete­
kenis hebben. 
Daardoor komt men bij het registreren van anamneseduren 
zeer vaak bepaalde voorkeursgetallen tegen zoals 3 ,  6, 9, 
1 0 ,  1 2  en 1 5  maanden, terwijl andere getallen zoals 7 ,  1 1  en 
13 maanden zeer zelden genoemd worden. 
In werkelijkheid zal de anamneseduur bij grote groepen pa­
tient"en natuurlijk helemaal niet zulke vreemde sprongen ma­
ken . 
Om bovengenoemde moeilijkheden enigszins het hoofd te kun­
nen bieden, hebben wij de anamneseduren zoals deze in de 
ziektegeschiedenissen vermeld zijn, omgezet in periodes van 
4 maanden, waardoor reeds een aantal voorkeursgetallen 
worden genivelleerd. 
Zo kan een opgegeven anamneseduur van 3 ,  6 of 9 maanden 
resp . worden omgezet in: korter dan 1 x 4 maanden, korter 
dan 2 x 4 maanden, of korter dan 3 x 4 maanden . 
Een moeilijkheid doet zich nog voor wanneer een veelvoud 
van 4 maanden precies uitkomt op zo' n voorkeursgetaL 
In dat geval is de volgende periode van 4 maanden genomen . 
Een opgegeven anamneseduur van precies 4 maanden wordt 
dan volgens deze methode : korter dan 2 x 4 maanden, een 
anamneseduur van 1 jaar wordt: korter dan 4 x 4 maanden. 
Alleen zeer korte anamneseduren, die waren uitgedrukt in 
dagen of weken, zijn weer gegeven als : korter dan 1 maand. 
De anamneseduur A bij onze patienten is dus bepaald volgens 
onderstaande reeks: 
0 < A <  1 mnd a patienten 
1 mnd < A <  4 mnd b 1 1  
4 mnd < A< 2 x 4 mnd c 11  
2 x 4 mnd <A < 3 x 4 mnd d 1 1  
3 x 4 mnd < A <  4 x 4 mnd e . ,  
4 x 4 mnd < A <  5 x 4 mnd f 11  
5 x 4 mnd <A < g 1 1  
De getallen (de percentages) die voor a, b,  c, d, e,  f en g ge­
vonden worden, kunnen worden voorgesteld in een frequen­








5 x 4 mnd 
4 x 4 mnd 
3 x 4 mnd 
2 x 4 mnd 
1 x 4 mnd 
1 mnd 
a + b + c + d + e + f patienten 
a + b + c + d + e  1 1  
a + b + c + d  1 1  
a + b + c  1 1  
a + b  1 1  
a 1 1  
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De aldus gevonden somfrequenties kunnen worden uitgedrukt 
in proc enten van het totaal en grafisch worden voorgesteld in 
een curve, de procentuele somfrequentiecurve . 
Deze zullen wij kortweg " a n a m n e s  e c u  r v e "  noemen .  Deze anamnesecurven stellen ons in staat het anamnesever­
loop in verschillende groepen patienten op eenvoudige wijze 
met elkaar te vergelijken . 
Nu zijn wij nog steeds niet helemaal uit de moeilijkheden. 
Er blijkt nl. een groep patienten te zijn - vnl. ulcuslijders 
die later een carcinoom hebben gekregen - die zulke langdu­
rige anamneses hebben opgegeven (tot 20 jaar toe) , dat het 
vrij zeker is dat zij daarmee hun prae-existente kwaal hebben 
aangeduid. 
Het tijdstip waarop de klachten van karakter waren veran­
derd, was vaak zo onzeker en is soms helemaal niet eens op­
gegeven, dat wij daarmee absoluut niet mogen rekenen. 
Bij de bestudering van de anamneseduur is derhalve a priori 
een groep patienten buiten beschouwing gelaten, nl. alle patien­
ten die op enig tijdstip van hun leven een ulcus pepticurn gehad 
hebben, alle patienten die een zg. r t Ulcusc arcinoom" bleken 
te hebben en alle patienten met carcinoomvorming in een re­
sectiemaag of gastro-enterostomiemaag. 
In figuur 1 5  zijn de anamnesecurven voor maagkanker naar 
de klassen I, U en IU ( A+B ) geconstrueerd .  
Het i s  duidelijk dat de  anamneseverdeling in deze klassen 
vrijwel gelijk is met kleine verschillen, welke op toevalsfluc­
tuaties zijn terug te voeren. 
De absolute getallen waarop deze curven berusten zijn ver­
meld in tabel 3 5 .  
Wanneer men echter in fiJZuur 1 6  klasse III nader beziet, 
blijkt tussen de klassen III A en III 8 wel degelijk verschil te 
bestaan. Dit verschil is duidelijk significant (0,  02  > P > 0, 0 1) 
en kan dus niet op toeval berusten. 
In •klasse UIA komen relatief meer patienten voor met lang­
durige anamneses dan in klasse III8 • 
TABEL 35 
De anamneseverdeling voor maagkanker naar de.klassen [ , 11  en lil (A + 8) 
< 1 m  < 4 m  < 2x4m < 3x4m < 4x4m < 5x4m Totaal 
Klasse I 6 48 102 118 130 133 153 
3 . 9'/o 31 , 3'/o  66 . 6D/o 7'7 . 1� 84' , 9"/o 86 1 9'/o  
Klasse 11 3 60 125 142 155 164 194 
1 . �  31,  '2f1/o 64, 6� 73 , �  80 , C1'/o  84, 6"/o  
Klasse lil 28 294 523 611 689 710 812 
3 , � 36 , 1� 64, 3'/o 75 , '2f1/o 84,� 87 .� 
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Figuur 15. De anamnesecurven voor maagkanker naar de klassen I ,  II en lil. 
Dit significante verschil blijft ook bestaan wanneer men klas­
se III A met eik der andere klassen, of met de andere klassen 
tezamen vergelijkt . De absolute getallen zijn vermeld in ta­
bel 3 6 .  
In figuur 1 7  i s  de anamnesecurve van de totale populatie 
vergeleken met die van de patienten die een 5-jaarsoverleving 
haalden. 
De curven blijken elkaar op meerdere punten te snijden en 
zijn in hun verloop vrijwel indentiek. 
Een geheel ander beeld ziet men echter in figuur 1 8, waar 
in de groep gastro-enterostomieën de patienten, die langer 
o/o 
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Figuur 16. De anamnesecurven voor maagkanker naar de klassen UIA en 1118. 
TABEL 36 
De anamneseverdeling voor maagkanker naar de klassen mA en IIIB 
< 1 m  < 4 m  < 2x4m < 3x4m < 4x4m < 5x4m TOLaal 
Kl,.sse 5 40 89 115 133 135 157 
m 3 , 1% 25 ,4% 56 , 6% 73 , 2% 84 , 6% 86 , CJ1/o  
�Ässe 21 232 401 454 509 527 598 3 , 5"/o 38 , 7%  67 , CY'/o 75 , 8% 81'i ' CJ1/o 88 , 1% 
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Figuur 17. De anamnesecurven voor maagkanker bij de gehele populatie en biJ de pa­
nenten die de 5-jaarsoverleving haalden. 
TABEL 37 
De anamneseverdeling bij pa tienten die een 5-jaarsoverleving haalden . 
< 1 m < 4 m < 2x4m < 3x4m < 4x4m I < 5x4m I Totaal 
3 19 45 52 55 I 56 I 65 1) 4, &'/o 29 , 2"/o 69 , 2"/o 80 , 00/o 84, 6"/o 86 , 1"/o 
1) exclusief ulcusparienten e. d .  
dan 1 jaar overleefden, vergeleken zijn met de rest .  Het blijkt 
dat hier een langere anamneseduur wel degelijk s amengaat 
met een langere overlevingsduur (0, 05  > P > 0, 025) . 
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TABEL 38 
De anamneseverdeling bij die gevallen van maagkanker die uitsluitend met gasno-enterosto­
mie behandeld werden 
< 1 m  <. 4 m  < 2x4m < 3x4m < 4x4m < 5x4m Totaal 
G.E . 3 16 23 28 32 36 49 
1-j. overl. 6 , 1% 26 , 5% 46 , 9% 57 , 1% 65 , 3% 73 , �  
Rest G .E .  6 74 135 151 174 183 211 
2 , 8% 35 , 0% 63, 9% 71 , 5% 82, � 86.  7"/o 
OJo OJo 
tooi A NA M N ESECURVEN hoo 
( naar de procentuele somfrequenties ) 
75 '· 75 
50
1 I I I � t ) I 50 ... ' \ ' ' ' ' ' ' ' ' ' 
25 1 I I l I ::$. } • I 25 
0�--------�------------�--------�--------�------------�--------� 0 
<tmnd < 5x 4mnd < 4 x4mnd < 3 x  4mnd <2x 4 mnd < 4mnd 
Figuur 18.  De anamnesecurven voor maagkankers, welke behandeld we(den met 
gasno-enterostomie. 
-62 -
C o n c l u s i e s  
Jn de groep patienten die voor maagkanker curatief behan­
deld bleken te zijn, is geen aantoonbare invloed van de anam­
neseduur aanwezig. In de groep patienten die palliatief door 
middel van gastro-enterostomie behandeld werden, is de 
anamneseduur zeer duidelijk gecorreleerd met de overlevings­
duur . 
De veronderstelling ligt voor de hand dat dezelfde tendentie 
ook zal werken in de groep patienten die een palliatieve re­
sectie ondergaan. Het begrip "palliatieve resectie" is echter 
zo dubieus dat wij geen moeite hebben gedaan daar een aparte 
groep van te maken. Bovendien leent de aanduiding "palliatieve 
resectie" zich niet voor statistisch onderzoek (zie palliatieve 
operaties) . 
Tenslotte zij erop gewezen, dat bovengenoemde bevindingen 
gelden voor groepen patienten en niet voor de individuele pa­
tient . 
De anamneseduur in groepen patienten zal wel verband houden 
met de gemiddelde groeisnelheid van het maligne proc es, 
welk verband bij de individuele patient niet tot uiting kan ko­
men door allerlei persoonlijke factoren. Zou men hiermede 
geen rekening houden, dan zou men tot de malle conclusie 
kunnen komen dat hoe langer een patient wacht, des te beter 
zijn genezingskansen worden. Het is veeleer zo dat bij een 
langzaam groeiend proc es de patient meer kans krijgt om 
lang te wachten, wat pas tot uiting komt wanneer hij zijn ge­
nezingskans tenslotte voorbij heeft laten gaan. 
H O O F D S T "L K  V I I  
DE AARD VAN DE OPERATIE 
. . . . . . . .  "soo heeft hij reden om met een volle moed dit te acmvaarden, en hier te toonen te besitten, 't geen den Heer 
en wel ervaren Heelmeester Roonhuysen stelt by een goed 
Meester moet syn, Arents Dogen, Jufers Handen en een Leet · .  
wen Hart, of  onbezwykelyc in 't volvoeren" 
Maarten Ramas , 1720. 
§ 1 Algemene opmerkingen 
Tot nog toe is een vrij grove indeling gemaakt in resec­
tie, gastro-enterostomie, voedingsfistel en proeflaparotomie, 
maar over elk van deze operatiemethoden is wel wat meer te  
zeggen. 
Laten wij ons voorlopig beperken tot de resecties en de o­
verige ingrepen behandelen in het hoofdstuk over de pallia­
tieve operaties .  Gaat men na op welke wijze de 485 maagre­
secties in de periode 1 920 t/m 1 954 zijn uitgevoerd, dan staat 
men verbaasd over het grote aantal mogelijkheden om een 
maag te resec eren. 
Het lijkt ondoenlijk om uit het ziekteverloop ná die verschil­
lende resecties conclusies te trekken aangaande de beste me­
thode . Bij bestudering van de operatieverslagen krijgt men 
een vrij compleet historisch overzicht van de maagresec ties , 
waarbij men de namen tegenkomt van: BALFOUR , BILLROTH , FINSTERER , 
v, HABERER, HOFMEISTER , KIRSCHNER , KOCHER , LAHA Y ,  v. MIKULICZ , MOYNIHAN , 
MAYO, SCHOEMAKER , WANGENSTEEN , ZAAYER en vele, vele anderen. 
Deze reeks is verre van volledig en bovendien nog lang niet 
afgesloten. Elk van deze namen staat voor een briljante on­
derzoeker of operateur, die zich grote inspanning heeft ge­
troost om de maagresectie op hoger plan te brengen. 
Maar in ons na-onderzoek betekenen deze namen even zove­
le variaties in de resectietechniek en op het eerste gezicht 
doet de verscheidenheid in deze variaties het ergste vrezen 
voor de statistische analyse . Bij nader inzien blijken wij de­
ze gecompliceerde zaak echter aanzienlijk te kunnen vereen­
voudigen door ons te beperken tot de uitgebreidheid van de 
resectie . 
Immers,  het gaat er allereerst om het carcinoom met de 
eventuele regionale metastasen zo goed mogelijk te verwijde­
ren. Op welke wijze daarna de continuïteit van de tractus wordt 
hersteld, is volledig ondergeschikt . 
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Wij kunnen om te beginnen het grote aantal variaties redu-
ceren tot drie resectiemogelijkheden nl. : 
I Resectie van het distale deel van de maag, 
II Resectie van het proximale deel van de maag, 
UI Totale maagextirpatie . 
Tenslotte is er nog een vierde mogelijkheid nl. : 
IV Moot- of manchetresectie . 
Deze methode is in onze kliniek inderdaad wel eens uitge­
voerd, maar zo zelden (3 maal), dat wij daarmee nauwelijks 
rekening behoeven te houden. 
In de tabellen 39, 40 en 41  zijn de absolute frequenties van 
deze resectiemogelijkheden in het gehele resectiemateriaal 
gegeven. 
De verdeling van de 4 resectiemogelijkheden in het gehele resectiemateriaal 1920 t/m 
1954, naar de klasse van het carcinoom 
TABEL 39 TABEL 40 
Alle resecties Resectiemonaliteit 
I 11 mA mB m? ? I u mA mB m? ? 
Operatie I 124 122 56 68 4 4 378 20 22 6 22 1 2 73 
.. u 20 20 2 11 - - 53 7 7 1 1 - - 16 
" lll 8 17 6 17 - - 48 1 9 3 9 - - 22 
" IV - 2 1 - - - 3 - 2 1 - - - 3 
" ? - - - - - 3 3 . - - - - 2 2 
152 161 65 96 4 7 485 28 40 11 32 1 - 4 116 
TABEL 41 
5- jaarsoverleving 
I 11 mA mB m? ? 
Operatie I 48 16 12 1 - - 75 
" u 5 1 . - . - 6 
" m 3 - 1 - - - 4 
" IV - - - - - - -
" ? - - - . - . . 
54 1 7 13 1 - - 85 
Hoewel men bij bestudering van deze tabellen wel enig in­
zicht krijgt, wat er in de loop der tijden zo al is gedaan, komt 
men bij de beschouwing van de getallen toch niet zo heel veel 
verder . De localisatie en uitbreiding van het c arcinoom in de 
maag moeten mede een invloed hebben gehad, welke niet zo­
maar is te schatten, Bovendien zijn de resecties van het dis­
tale en van het proximale deel van de maag in het geheel niet 
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met elkaar te vergelijken. De totale maagextirpatie werd in 
onze kliniek vrijwel uitsluitend uitgevoerd, wanneer de uit­
breiding van het carcinoom in de maag dat absoluut noodza­
kelijk maakte, alsmede bij een aantal cardiacarcinomen (in 
ongeveer 1 I 3 deel daarvan) . 
Wij moeten dus vcoropstellen dat ons materiaal geen con­
clusies toelaat aangaande de waarde van de 1 1gastrectomie 
totale de principe" voor carcinoom in het distale deel van de 
maag . 
Wat wij echter wel kunnen doen is operatiemethode I aan een 
nader onderzoek onderwerpen voor een groep maagkankers 
die wat betreft loc alisatie en uitbreiding, zo goed mogelijk 
homogeen is gemaakt door uitsluitend localisatie D (distaal) 
te nemen. 
Op dezelfde wijze kunnen de operatiemethoden II en lil met 
elkaar worden vergeleken in een andere, eveneens homogene 
groep P (proximale localisatie) . 
§ 2 Parti�le maagresectie voor kanker in het distale deel van de 
maag 
De partiële maagresecties voor carcinoom in het distale 
deel van de maag kunnen grofweg worden verdeeld in 4 on­
dergroepen nl . : 
Ia Alle resecties waarbij de continuïteit wordt hersteld door 
de maagrest op een of andere wijze met de duodenumstomp 
te verbinden ( BILLROTH 1 - principe) . Het lijkt inconsequent 
hiervoor een aparte groep te nemen, omdat wij eerst heb­
ben gezegd alleen de uitgebreidheid van de resectie als cri­
terium te nemen. Wij mogen ons in dit geval echter niet van 
dit anastomose-principe abstraheren, omdat deze opera­
tiemethode het risico met zich meebrengt dat de uitgebreid­
heid van de resectie niet alleen door het carcinoom wordt 
bepaald, maar ook door de noodzakelijkheid de maagrest te 
kunnen verbinden met de duodenumstomp . 
1b Alle resecties waarbij de gehele kleine curvatuur wordt 
verwijderd ( SCHOEMAKER -principe) . Dit is theoretisch van 
belang aangezien een groot deel van de lymphe-afvoer langs 
de kleine curvatuur verloopt . Weliswaar heeft SCHOEMAKER 
zelf deze techniek ontworpen voor de B. I - resectie, maar 
in onze kliniek hebben wij de SCHOEMAKER -techniek vrijwel 
steeds gebruikt voor de B .  U-re secties .  Met 1 1 SCHOEMAKER ­
principe" bedoelen wij dus steeds de scHOEMAKER -variatie 
van een BILLROTH U-operatie , tenzij nadrukkelijk anders 
wordt vermeld. 
JC Alle resecties waarbij de maag min of meer dwars wordt 
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afgezet en de resterende maagstomp end-to- side aan de 
proximale jejunumlis wordt gehecht ( POLYA -principe) .  
Op de manier zoals deze operatie in onze kliniek werd uit­
gevoerd, bleef het proximale deel van de kleine curvatuur 
in situ, hoewel volgens de oorspronkelijke beschrijving van 
POLYA de gehele kleine curvatuur wel degelijk moet worden 
verwijderd. 
Met " POLYA -principe" bedoelen wij in deze studie echter 
steeds de dwarse res ectie, waarbij een groter of kleiner 
deel van de kleine curvatuur blijft staan. 
Verder zullen wij buiten beschouwing laten de talloze va­
riaties waarbij na deze dwarse resectie het stoma wordt 
verkleind, evenals de mogelijkheid om de jejunumlis ante­
eolisch of retrocolisch op te voeren, e. d .  
Id Alle re sectie s waarbij de  oorspronkelijke techniek van 
BILLROTH voor de gastro-jejunostomie werd gevolgd. 
Deze resectiemethode is naar de huidige begrippen niet 
alleen omslachtiger, maar ook zuiniger dan wenselijk is 
voor een carcinoomoperatie: antrumres ectie, dichthech­
ten van de maagrest en gastro-enterostomie.  
In de tabellen 42,  43 en 44 zijn de absolute frequenties van 
bovengenoemde operatiemethodes gegeven. 
Deze tabellen geven enig inzicht hoe de voorkeur voor be­
paalde operaties in de loop der tijd veranderd is .  
De oper aties volgens BILLROTH I en BILLROTH U in engere zin 
werden betrekkelijk zelden uitgevoerd, laatstgenoemde opera­
tie daarbij alleen in de beginperiode . 
De maagresectie volgens POLYA heeft van oudsher in onze 
kliniek een grote voorkeur gehad, maar werd na 1 940 meer 
en meer verdrongen door de SGHOEMAKEk -techniek. 
De cijfers voor de resectiemortaliteit en de 5-j aarsoverle­
ving zijn volledigheidshalve vermeld, maar hieruit zijn niet 
zonder meer betrouwbare c onclusies te trekken, aangezien 
de classificatie, localisatie en uitbreiding van het carcinoom 
niet uit deze tabellen zijn af te leiden. 
Zouden wij deze onderverdeling wèl invoeren (wat mogelijk 
is) ' dan zijn nog geen conclusies te trekken aangezien de ge­
tallen dan te klein worden. Hoogstens kunnen wij dit probe­
ren voor de grootste twee groepen Ib en IC . Hieruit zouden 
wij dan mogelijk kunnen afleiden in hoeverre de verwijdering 
van de gehele kleine curvatuur met bijbehorend omenturn mi­
nus enige invloed heeft gehad op de prognose . Zoals  gezegd 
zouden wij dat op theoretische gronden wel verwachten. 
Men moet dan weer werken met homogene, onderling ve r­
gelijkbare groepen, waarvoor wij de antrum-pyloruscarcino­
















De resecties van het distale deel van de maag ( verdeling naar aard en tijdvak) 
TABEL 42 
fotale aantal 
Ia Ib Ic Id I? 
6 - 5 18 -
11 2 20 2 -
1 5 35 9 4 
- - 43 2 1 
3 13 39 - -
13 19 43 - -
2 22 61  - 1 
36 61 246 31 6 
9, 5% 16 , ()%  64, 7"/o 8 , 2"lo 6 , 00A1 
TABEL 43 
Resectiemortaliteit 
Ia Ib IC Id 1? Totaal 
1 - 1 6 - 8 
3 1 7 - - 11 
- 1 7 1 4 13 
- - 7 - 1 8 
- 3 14 - - 17 
5 2 7 - 1 15 
- 1 2 - - 3 


















Ia = Bll.LROTH I-principe 
Ib = SCHOEMAKER-principe (B. IO 
Ic = POLYA-princip.! 
Id = Bll.LROTH I1 in engere zin 
TABEL 44 
De 5-jaarsoverleving 
Ia Ib lc ld I? Totaal 
3 - 1 4 - 8 
1 - 7 - - 8 
- 1 3 1 - 5 
- - 10 - - 10 
1 1 5 - - 7 
1 3 12 - - 16 
- 4 17 - - 21 
6 9 55 5 - 75 
schillende klassen van het c arcinoom. 
In de tabellen 45, 46 en 47 zijn daarvan de absolute fre­
quenties gegeven. 
Vergelijking van de SCHOEMAKER-Bll.LROTH II-techniek en de POL Y A -Bll.LROTH II-tech­
niek bij operaties voor carcinoom beperkt tot het distale deel van de maag 
I 









II mA mB 
15 4 4 
51 25 31 
66 29 35 ! 
TABEL 46 
Resectiemortaliteit 
II mA mB 
- - 1 
10 1 9 
10 1 10 
m? ? 
1 - 34 
1 1 176 
2 1 210 
m? ? 
- - 1 ( 2, 9"/o) 
1 - 30 ( 1 7 . �) 




I II mA mB m? ? Totaal 
SC HOEMAKER 6 1 - - - - 7 POLYA 27 5 7 - - - 39 
Totaal 33 6 7 - - - 46 
Opvallend is het verschil in resectiemortaliteit tussen de 
SCHOEMAKER - en de POLYA - operaties (tabel 46 ) . Dit verschil i s  
waarschijnlijk niet reêel, d . w. z .  niet een inhaerent gevolg 
van de operatietechniek. De verklaring moet gezocht worden 
in andere factoren, waarvan de voornaamste zijn: 
1 .  Het feit dat de SCHOEMAKER-resecties in een meer recente 
tijdsperiode vallen, vnl. nà 1 940 (zie tabel 42) .  
2 .  Het feit dat de SCHOEMAKER -techniek in onze kliniek tot 
voor enkele j aren slechts door de meer ervaren opera­
teurs werd uitgevoerd. 
In tabel 48 is de gecorrigeerde 5-jaarsoverleving gegeven 
(exclusief de res ectiemortaliteit) . 
In de linkerbovenhoek van elk veld is het aantal resecties 
gegeven, verminderd met de operatiesterfte. 
In de rechter onderhoek van elk veld is het bijbehorende 
aantal 5-jaarsoverlevingen vermeld. 
TABEL 48 
De 5-jaarsoverleving voor carcinoom beperkt tot het distale deel van de maag (exclusief 
de resectiemortaliteit) 
I 11 mA mB m? ? Totaal 
10 15 4 3 1 - 33 
SCHOEMAKER 
6 1 - - - - 7 (21 . 2"/o) 
58 41 24 22 - 1 146 
POLYA 
27 5 7 - - - 39 (26,  7%) 
68 56 28 25 1 1 179 
Totaal 
33 6 7 - - - 46 (25 ,  7%) 
48 . 5% 10 , 7% 25 . 0% r:tJlo . : . 0%  0% 
Beziet men de randfrequentie s ,  dan blijkt dat de klas se van 
het c arcinoom een sterke, statistisch aantoonbare invloed 
heeft op de prognose, maar dat de beide operatietechnieken 
onderling vrijwel niet in uitkomst verschillen. 
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Zelfs zou m en kunnen denken dat d e  POLY A -resecties nog 
iets betere uitkomsten geven, ondanks het feit. dat de SCHOE­
Mf.KER -resecties in een meer rec ente tijdsperiode vallen en 
door meer ervaren operateurs werden uitgevoerd.  Dit verschil 
kan echter volledig door een toevalsfluctuatie worden ver­
klaard (0, 50  > P > 0, 30) . Nu zou men kunnen tegenwerpen dat 
de randfre quenties in dit opzicht geen zuivere maat vormen 
3.angezien de klass everdeling van het c arcinoom in de groep 
SCHOEMAKER -resecties ongunstiger Z OU kunnen zijn aan in de 
groep POLYA -res ecties . 
In tabel 49 is de procentuele klass everdeling voor beide ope­
ratiemethoden gegeven. 
TABEL 49 
De procentuele klasseverdeling in de groep maagcarcinomen die ge­
reseceerd werden volgens SCifOEMAKER, vergereken met die . welke 
gereseceerd werden volgens POL Y A 
I u mA mB m? ? Totaal 
SC HOEMAKER 31"/o 4'7% 13"/o 9"/o - - 100"/o 
POLYA 40"/o 28"/o 16"/o 16"/o - - 100"/o 
Het blijkt dat deze klasseverdeling inderdaad verschillend 
is . De groep SCHOEMAKER -resecties bevat een hoog perc ent age 
van klas se 11, wat ook wel verklaarbaar is . 
Klasse 11 is immers gekenmerkt door regionale metastase­
ring en de operateurs zullen in deze gevallen hun best gedaan 
hebben daarvan door middel van de SCHOEMAKER -techniek zoveel 
mogelijk te verwijderen. Aan de andere kant is het ook weer 
zo, dat de groep POL Y A -resecties een hoger percentage van de 
(zwaarder wegende) incurabele klasse 11!8 bevat .  Ook dit is 
te begrijpen. In de gevallen waarbij metastasering aantoon­
baar was buiten het operabele gebied, wer d  de verwijdering 
van de gehele kleine curvatuur minder belangrijk gevonden. 
Op het totaal blijkt de klasseverdeling echter weinig verschil 
te maken.  Wanneer men de gevallen zonder aantoonbare me­
tastasering (klas se I +  IIIA ) ,  vergelijkt met de gevallen mê t 
aantoonbare metastasering (klasse II + UI B ) , blijkt er weinig 
proc entueel verschil meer te zijn. 
TABEL 50 
Verge.lijk�g van de SCHOEMAKER- en de POLYA­techmek blJ de maagcarcinomen mèt en zl:)nder aan­
toonbare metastasen 
I + mA I u  + m8 Totaal 
SC HOEMAKER 44"/o 5SU/o lOQ'Vo 
POLYA 56"/o 441'/o 100"/o 
Men kan ook nagaan hoe de 5-j aarsoverlevingen zich ver­
houden bînnen elke klasse,  al krijgt men dan het nadeel van 
kleine getallen. 
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D e  signific antieberekening leert dat hieruit geen enkel ver­
schil tussen de SCHOEMAKER - en de POLYA -resecties is af te 
leiden. 
Verschil binnen klasse I 
Verschil binnen klasse II 
Verschil binnen klasse lilA 
0, 50 > p > 0, 30  
0, 70 > p > 0, 50 
0, 30 > P > 0, 20 
Deze uitkomsten zijn enigszins teleurstellend, aangezien WlJ 
van de SCHOEMAKER -techniek hogere verwachtingen hadden ge­
koesterd. 
Theoretisch moet dat ook beslist zo zijn, aangezien bij deze 
techniek een groter deel van een belangrijk lymphe-afvoer­
gebied wordt verwijderd. Blijkbaar maakt dat minder ver­
schil dan wij denken. Wij voelen ons enigszins als de jager 
die met een zwaard op de leeuwenjacht moet gaan. Theore­
tisch ware het beter wanneer deze j ager bovendien nog de be­
schikking zou hebben over pijl en boog. In de praktijk zal de 
uitslag in beide gevallen ongeveer gelijk zijn: de jager zal in 
9 van de 1 0  gevallen worden opgegeten door de le euw . 
Gelukkig is de mens een vernuftig wezen en de j ager van 
thans is uitgerust met een modern geweer, waartegen de leeuw 
niet veel kans heeft .  Laten wij derhalve in de strijd tegen het 
maagcarcinoom eveneens al ons vernuft aanwenden om een 
, ;geweer" uit te vinden, waartegen dit carcinoom niet veel 
kans heeft . 
Wat betreft de statistische analyse is er overigens wel een 
geluk bij een ongeluk. De verschillen in operatietechniek 
hebben blijkbaar zo weinig invloed op de prognose na res ectie, 
dat deze buiten beschouwing kunnen blijven. Daardoor krijgt 
men het onmiskenbare voordeel, een verbrokkeling van het re­
sectiemateriaal in subgroepen voor de verschillende operatie­
technieken te kunnen voorkomen. 
De enige factor welke bij de huidige stand van ons kennen en 
kunnen een duidelijke invloed heeft en welke wij in eigen hand 
hebben, is de res ectie, ongeacht de techniek die daarbij wordt 
gevolgd (mits geen tumorweefsel in de sneevlakken achter­
blijft! ) .  Natuurlijk dient deze r esectie binnen redelijke gren­
zen zoveel mogelijk van het lymphedrainagegebied te omvatten, 
maar wij mogen daarvan niet al te veel verwachten. 
§3 Partiële resectie of totale maagextirpatie voor kanker in 
het proximale deel van de maag 
Een vraag die wij , ge zien de indicatiestelling in onze kli­
niek, niet kunnen beantwoorden, is de waarde van de totale 
maagextirpatie, althans niet voor zover deze de carcinomen 
in het distale deel van de maag betreft .  
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Deze methode werd wèl gevolgd in een aantal gevallen van 
c arcinoom in het proximale deel van de maag (loc alisatie P), 
waarbij gezien de relatief beperkte uitbreiding van de pri­
maire tumor even goed een partiële resectie van het proxi­
male deel van de maag had kunnen worden uitgevoerd. 
Laat ons derhalve een poging doen de totale maagextirpatie 
en de partiële res ectie met elkaar te vergelijken voor die 
c arcinomen, die uitsluitend gelocaliseerd waren in het proxi­
male deel van de maag. In de tabellen 5 1 ,  5 2  en 5 3  zijn daar­
van de absolute frequenties gegeven. 
Vergelijking van totale maagextirpatie en partiële maagresectie voor carcinoom in het 
proximale deel van de maag 
TABEL 51 TABEL 52 
Totale aantal Resectiemortaliteit 
I 11 mA mB m? ? I u wA mB m? ? 
Tot. maag 7 5 3 8 - - 23 
Pan. res. 20 20 2 11  - - 53 
- 1 - 5 - - 6 26 , 1% 
7 7 1 1 - - 16 30 , �  
27 25 5 19 - - 76 7 8 1 6 - - 22 22 
TABEL 53 
5-jaarsoverleving 
I 11 mA mB m? ? 
Tot. maag 3 - 1 - - - 4 
Part. res. 5 1 - - - . 6 
8 1 1 - - - 10 
Het blijkt dat de resectiemortaliteit voor beide methoden on­
geveer gelijk is en zeer hoog ligt . Dit laatste  staat in verband 
met het feit dat het onderzoek zich uitstrekt over alle j aren 
vanaf 1 920 . 
Tegenwoordig is de operatiesterfte, ook voor deze ongun­
stige loc alisatie van het c arcinoom, veel lager . 




Vergelijking van totale maagextirpatie en parti�le maagresectie voor carcinoom lleperkt tot het proximale deel van de maag (exclusief de operatiesterftel 
I II mA IllB ? 
Totale maag 7 4 3 3 - 17 
3 - 1 - - 4 23 . fP/o 
Part. resectie 13 13 1 10 - 37 
5 1 - - - 6 16 ,  ?1'/o 
Totaal 20 17 4 13 - 54 
4� 1 1 - 10 6"/o 25"/o 0"/o -
In de linker bovenhoek van elk veld is het aantal res ecties 
vermeld, verminderd met de operatiesterfte .  
In de rechter onderhoek is  het bijbehorende aantal 5-jaars­
overlevingen gegeven. 
Beziet men de randfrequenties, dan komt weer hetzelfde feit 
naar voren: de klasse van het c arcinoom heeft een duidelijke 
invloed op de prognose na resectie, maar de aard van de re­
sectie nauwelijks . De totale maagextirpatie schijnt procen­
tueel wel iets betere resultaten te geven, maar statistisch 
ligt dit verschil vèr binnen de grenzen van de toevalsfluctu­
atie (P = 0 ,  50 ! ) .  
Nu zou men kunnen tegenwerpen dat het onderlinge verschil 
wèl reëel is, maar dat de getallen te klein zijn om tot signi­
ficantie te leiden. Zelfs al zou dit zo zijn, dan kan dit ver­
schil toch nooit groot zijn. Een groot verschil zou ook bij 
deze getallen moeten blijken, evenals dat ook inderdaad aan 
te tonen is bij de verschillen in prognose naar de klas se van 
het c arcinoom op dezelfde getallen. 
C o n c l u s i e s  
1 .  In ons materiaal blijkt de resectie van maagkanker een 
statistisch aantoonbare invloed op de prognose te hebben, 
maar de aard van de gevolgde resectietechniek niet . 
Bij de verdere analyse mag de aard van de resectie dus 
buiten beschouwing blijven. 
2 .  In ons materiaal blijken voor carcinoom in het distale deel 
van de maag de 5-jaarsoverlevingscijfers na resectie vol­
gens SCHOEMAKER , niet duidelijk te verschillen van die na 
resectie volgens POLYA .  
3 .  Hetzelfde geldt voor de overlevingskansen na totale maag­
extirpatie en na partiële maagresectie bij c arcinoom in het 
proximale deel van de maag. 
Zijn nu uit bovenstaande uitkomsten richtlijnen aan te ge-
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ven voor onze verdere taktiek bij de resectie van maagkanker ? 
Allereerst staat vast dat het carcinoom, indien enigszins 
mogelijk, gereseceerd moet worden en wel zo ruim dat geen 
tumorweefsel in het sneevlak achterblijft . 
Verder kan men in principe stellen, dat hoe ruimer in het 
algemeen een carcinoom met zijn i.ymphedrainagegebied wordt 
gereseceerd, hoe beter dat moet zijn. 
Voor de resectie van maagcarcinoom moet theoretisch de 
totale maagextirpatie in ieder geval beter zijn dan de partiële 
resectie . Dat is buiten kijf. Het blijkt echter dat de verhou­
dingen bij maagkanker van nature zo ongunstig liggen, dat 
genoemde operatiemethoden daarop nauwelijks een verschil­
lende invloed uitoefenen. Wij nemen aan dat wat voor carci­
noom in het proximale deel van de maag geldt, ook wel zo zal zijn 
voor carcinoom in het distale deel, hoewel wij dit laatste, 
gezien de indicatiestelling in onze kliniek, niet kunnen na­
gaan. 
Het onderzoek van KUYER ( 1952) mag hier niet onvermeld blijven. 
Hij onderzocht de sneevlakken van 70 resectiepreparaten 
uit verschillende klinieken. Van 57 kankers in de distale 
helft van de maag, bleken zich 2 6  tot in één of beide sneevlak­
ken uit te breiden. Bij 1 3  kankers in de proximale helft van 
de maag kwam dit tweemaal voor . BOEREMA ( 1954) heeft hieruit 
consequenties getrokken die ons net even te ver gaan, al heb­
ben wij daar alle waardering voor . 
Hij volgt thans LORTAT-JACOB en LEFÈVRE in de " gastrectomie 
totale de principe" - behalve voor de zeer kleine praepylo­
rische carcinomen - en heeft daarvoor zelfs een geheel eigen 
techniek ontwikkeld (een modificatie en verbetering van de 
MURPHY -knoop) . 
De laatste restrictie erkent LORTAT-JACOB niet blijkens zijn 
uitlatingen op een discussie tijdens de zitting van de Acadé­
mie de Chirurgie op 5 November 1 958 :  nJe n' apporte que 
deux réserves formelles a l'indication de la gastrectomie 
totale de principe: celle du grand age et c elle de la surveil­
lance mt:dicale postopératoire pendant six mois ou un an, afin 
de régler la diétique et d'éviter certaines séquelles de 
1' agastrie" . 
Even later merkt hij dan ook op : "Je sais que je n' ai été 
que très peu suivi à l' époque" .  
Maar om op het werk van KUYER terug t e  komen, beschouwt 
men dit alleszins fraaie onderzoek eens wat nader, dan blijkt 
daarin toch een zwak punt te zitten (wat hijzelf trouwens ook 
wel inziet) . 
Wanneer men zijn tabellen bestudeert, blijkt daaruit in het 
geheel niet hoever het chirurgische sneevlak in situ van de 
primaire tumor verwijderd is geweest en dat is toch wel een 
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punt waar alles om draait. In de formalinepraeparaten blijkt 
dtze afstand maar zeer klein te zijn: voor de distale carci­
nomen gemiddeld 1 5  mm (millimeter! ) ,  voor de proximale c ar­
cinomen gemiddeld 10  mm (millimeter! ) .  Nu merkt hij zeer 
terecht op dat formaline praeparaten sterk geschrompeld zijn 
en de afstand in werkelijkheid dus groter is, maar hoevéél 
groter dan wel ?! 
Onze eigen ervaring is niet zo somber - althans niet op dit 
punt - al hebben ook wij ons af en toe verbaasd over de on­
verwacht verre uitbreiding van een ogenschijnlijk goed be­
grensd c arcinoom . Dat dit echter in de helft van alle gevallen 
zo zou zijn, is bepaald niet in overeenstemming met onze 
ervaring. 
Wij stellen als absolute eis dat het proximale sneevlak ten­
minste 5 cm en zo mogelijk 1 0  cm boven het palpabele deel 
van de tumor ligt . 
De laatste jaren worden systematisch de sneevlakken van de 
operatiepr aeparaten microscopisch gecontroleerd. De geval­
len waarbij tumorweefsel in het proximale sneevlak werd gevon­
den, waren meestal operaties waarbij tegen deze eis was ge­
zondigd . Verder kwam dit voor bij diffuus groeiende, submu­
ceus in de maagwand infiltrerende c arcinomen, waarbij de 
begr enzing macroscopisch niet goed was vast te stellen (lini­
tis plastica-type ). Wanneer men tijdens de operatie bemerkt 
met deze vorm van tumorgroei te doen te hebben, zal men 
goed doen principieel een subtotale, of eventueel totale maag­
extirpatie uit te voeren en durante operatione de sneevlakken 
met vriesc oupes te laten controleren. 
Ondanks alles vliegen ook wij een enkele maal erin, maar 
dat gebeurt toch betrekkelijk zelden, in ieder geval lang niet 
vaak genoeg om ons er toe te brengen nu maar meteen bij àlle 
maagkankers een totale maage�irpatie uit te voeren. Wan­
neer het zo zou zijn dat - afgezien van het feit of het verschil 
in curatief effect statistisch aantoonbaar is - de totale maag­
extirpatie en de partiële resectie in hun verdere gevolgen 
voor de patient weinig verschillen, dan zouden ook wij niet 
aarzelen de totale maagextirpatie principieel te verkiezen 
boven de partiële resectie . Dit is echter geenszins het geval. 
Totale maagextirpatie is een veel grotere operatie met een 
hogere operatiesterfte en meer kans op complicaties dan par­
tiële maagresectie, althans bij carcinoom in het distale deel 
van de maag (bij c arcinoom in het proximale deel van de 
maag maakt dat niet veel meer uit) . 
Dat is echter nog niet alles .  
Naar onze ervaring i s  d e  morbiditeit n a  totale maagextir­
patie veel en veel hoger dan na partiële resectie, ondanks 
alle diëtetische en medic amenteuse maatregelen. 
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Het curatieve voordeel van de totale maagextirpatie - dat 
statistisch niet eens aantoonbaar is - moet dus wel duur 
worden gekocht . Dit is dan ook de reden waarom de totale 
maagextirpatie van oudsher in onze kliniek weinig populair 
is geweest . De uitkomsten van ons onderzoek naar de mogelijke 
curatieve waarde van totale maagextirpatie zijn zeker niet 
van dien aard, dat wij onze indic atiestelling in dit opzicht 
gauw zullen veranderen. 
§4 Onze regels voor de resectie van maagkanker 
Laat ons dit hoofdstuk besluiten met een korte uiteenzet­
ting van de regels , die op dit ogenblik in onze kliniek gelden 
voor de operatieve behandeling van maagkanker . 
1 .  Het afvoerende lymphegebied moet in principe zo ruim mo­
gelijk worden verwijderd, zonder daarbij echter grote 
extra-risico ' s  te nemen. Wij verwerpen de totale maagex­
tirpatie , tenzij deze noodzakelijk is door de uitbreiding van 
de primaire tumor . 
LORTAT-JACOB heeft dit verschil in indic atiestelling kern­
achtig uitgedrukt in de begrippen "gastrectomie totale de 
principe" en 1 1 gastrectomie totale de nécessité" ( LUie 
Congrès de 1' As sociation Franç aise de Chirurgie,  1 950) . 
Hoewel hij zelf de eerstgenoemde indic atie stelt, volgen 
wij de tweede, de "gastrectomie totale de néc essité", zolang 
wij althans enige hoop koesteren daarmee een curatief re­
sultaat te behalen. Op de waarde van totale maagextirpatie 
als palliatieve ingreep zullen wij later nog terugkomen. 
Wij aanvaarden de routinegewijze verwijdering van omen­
turn rnajus en minus , alsmede in bepaalde gevallen de 
miltextirpatie en eventueel de resectie van de pancreas­
staart. Wanneer vergroeiingen van de primaire tumor dat 
noodzakelijk maken, schrikken wij evenmin terug voor re­
sectie van het c olon transversum, of van delen van de lin­
ker leverkwab . 
2 .  De prae-operatieve voorbereiding met r rdarmsulfa' s",  
neomycine, bacitracine of  mengsels daarvan, verdient bij 
elk maagcarcinoom aanbeveling, niet alleen wegens de 
kans dat colonresectie noodzakelijk zou zijn. Een maag 
met lage zuurwaarden heeft bij aanwezigheid van een ul­
cererend tumorproc es een bacterieflora die in septische 
potentie zeker niet onderdoet voor het colon . 
3 .  Gezien onze ervaringen met ulcus pepticum, geloven wij 
dat de SCHOEMAKER-BILLROTH Il-resectie wat betreft de la­
tere morbiditeit, beter is dan de PCX.YA -techniek. 
Hoewel deze technieken voor c arcinoom in het distale deel 
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van de maag niet duidelijk blijken te verschillen m cura­
tief effect - althans niet in ons materiaal -, maar het prin­
cipiêle voordeel van de SCHOEMAKER -resectie wel gepaard 
gaat met het reêle voordeel in de latere morbiditeit, 
hebben wij voor carcinoom in het distale deel van de maag 
de SCHOEMAKER-Bll..LROTH 11 resectie verkozen boven de POLYA ­
techniek. 
4. Gezien het allesoverheersende belang in de gehele kanker­
chirurgie van de preventie van tumorweefsel in het snee­
vlak, stellen wij voor de maagresectie als absolute eis , dat 
het proximale sneevlak tenminste 5 cm, zo mogelijk 1 0  
c m  boven het palpabele deel van de tumor ligt . De snee­
vlakken van de operatiepraeparaten worden systematisch 
microscopisch gecontroleerd, in bijzondere gevallen met 
vriescoupes durante operatione, in alle gevallen met pa­
raffinecoupes post operatione. Wij achten het noodzakelijk 
dat èlke chirurg daardoor in staat gesteld wordt een voort­
durende controle op zijn resectietechniek uit te oefenen, 
geheel afgezien nog van hef wetenschappelijke en prognos­
tische belang dat daarmee gediend is . Mocht postoperatief 
de patholoog onverhoopt tumorweefsel in het sneevlak vin­
den, dan laten wij het van de omstandigheden afhangen (me­
tastasen, algemene toestand) of wij al of niet tot re-resec­
tie zullen overgaan. 
5 .  Voor carcinoom in het middengedeelte van de maag (cor­
pusc arcinoom) zal de minimum-eis om tenminste 5 cm 
boven het macroscopisch waarneembare deel van de tumor 
te blijven, veelal een subtotale, of totale maagextirpatie 
noodzakelijk maken. Hierbij zij opgemerkt dat nsubtotale 
maagextirpatie" een elastisch begrip is dat door de ver­
schillende operateurs en onderzoekers nogal vrijmoedig 
wordt geïnterpreteerd . Wij verstaan daar uitsluitend die 
maagresecties onder waarbij proximaal ten hoogste 2 cm 
blijft staan. 
In deze gevallen zal de SCHOEMAKER -techniek dus ver laten 
moeten worden, terwijl de milt en eventueel de pancreas­
staart in samenhang met het operatiepraeparaat verwijderd 
worden. 
6 .  Voor carcinoom in het proximale deel van de maag ver­
kiezen wij de partiële maagresectie, waarna de continuï­
teit wordt hersteld door middel van een maagbuis, welke 
wordt geformeerd van het distale deel van de grote cur­
vatuur . Ook in dit geval moeten de milt en eventueel de 
pancreasstaart in samenhang met het maagpraeparaat wor­
den verwijderd. Wij zijn gewoon om eerst de operabiliteit via 
een abdominale incisie te beoordelen. De resectie wordt 
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uitgevoerd, hetzij abdomino-thoracaal met klieven van de 
linker diaphragmahelft , hetzij eerst abdominaal en daarna 
thorac aal rechts met sparen van het diaphragma. Zowel 
het proximale als het distale sneevlak dienen tenminste 5' 
cm, zo mogelijk 10 cm buiten het palpabele deel van de tu­
mor te liggen . Aangezien de oesophagus berucht is door 
het feit dat een carcinoom - ook het adenocarcinoom van 
de maag - hierin onverwacht ver, submuc eus kan opstijgen, 
verdient het aanbeveling in deze gevallen altijd de snee­
vlakken met vriescoupes te laten controleren alvorens met 
de anastomose te beginnen. Wanneer een dezer sneevlakken 
niet vrij blijkt te zijn van tumorweefsel, dient nogmaals 5 
cm voorbij het bewuste sneevlak te worden gere seceerd. 
Wanneer dit tot gevolg zou hebben, dat het hiaat niet meer 
zonder spanning door de maagbuis kan worden overbrugd, 
moet alsnog een totale maagextirpatie worden uitgevoerd 
en de c ontinuïteit met behulp van het jejunum worden her­
steld. 
Daar bij een resectie van het proximale deel van de maag 
de nn. vagi noodzakelijkerwijze worden gekliefd, terwijl 
de pylorus behouden blijft, dient altijd een pyloroplastiek 
te worden uitgevoerd.  
Het jejunum kan side-to- end of  end-to-end aan de maag­
rest of oesophagusstomp worden geanastomoseerd. 
Voor c arcinoom in het distale deel van de maag, waarvoor 
de SCHOEMAKER -resectie kan worden uitgevoerd, zijn wij 
gewend het jejunum retrocolisch op te halen, waarbij de 
aanvoerende lis zo kort wordt gehouden als technisch (zon­
àer spanning! )  mogelijk is en de afvoerende lis aan de kant 
van de grote curvatuur van de maagrest ligt . 
Een .. afferent loop-syndrome" zien wij hierna zelden of 
nooit (ook niet na ulcus-resectie) . Wèl hebben wij deze 
complic atie enkele malen waargenomen na een subtotale 
of totale maagextirpatie, waarbij de jejunumlis hoog moest 
worden opgetrokken, zodat ook de aanvoerende lis on­
vermijdelijk lang werd.  
In deze gevallen moet altijd de operatie worden gecom­
pleteerd met een overloop tus sen aan- en afvoerende je­
junumlis dicht bij het ligament van TREITZ . Dit geldt zo­
wel voor de anteeolisch als voor de retrocolisch opgehaal­
de jejunumlis . 
Wij maken de oesophago- of gastrojejunostomie meestal 
end-to-side, behalve wanneer het mesenterium niet genoeg 
speling toelaat .  In dat geval volgen wij het Y -principe van 
ROUX. 
De laatste j aren (niet in de serie t /m 1 9 54) hebben wij ook 
een aantal tus senschakelingen uitgevoerd, zoals door BOE-
-7 8 -
REMA wordt beschreven, maar daarvan geen overtuigende 
voordelen gezien. Wij moeten echter toegeven dat onze 
persoonlijke ervaring met deze methode niet groot genoeg 
is om daarover met gezag een nordeel te mogen vellen. 
Onze ervaring met tussenschakeling van c olontransplantaten 
is ook nog gering. 
8 .  Het duodenum moet altijd zo laag worden gekliefd als tech­
nisch maar mogelijk is zonder daardoor een betrouwbare 
stompsluiting in gevaar te brengen . Uiteraard is dit (de 
lage klieving) het belangrijkste bij carcinoom in het di�"tale 
deel van de maag . 
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H O O F D S T U K V I I I  
DE LOCALISATIE EN CLA SSIFICATIE 
,,De schikking der bedrijven laat zich dromen. 
Het einde van de reis is al voorspeld" 
Boris Pasternak. 
§ 1 De invloed van localisatie en klasse van maagkanker op de 
prognose na r esectie 
Wanneer wij de invloed willen bepalen die de localisatie en 
classificatie van maagkanker hebben gehad op de prognose na 
resectie, dienen wij allereerst na te gaan hoe de verdeling is  
van de verschillende localisaties en klassen in het gehele re­
sectiemateriaal . 
In de tabellen 55,  56, 57  en 5 8  is dat gedaan voor : 
a. Het totale aantal van 1 405 patienten, 
b. Alle resecties (485 patienten), 
c .  Alle patienten die de 5-jaarsgrens haalden (85 
patienten), 
d. De resectiemortaliteit (1 1 6  patienten). 
TABEL 55 
De verdeling van de localisaties en klassen in het totale materiaal ( 1405 
patienten , periode 1920 t/m 1954) 
I li mA m B m? ? 
D 116 10!1 89 276 1fi 21 626 55 "/o 
M 31 53 43 131 11 13 282 25 % 
p 33 33 19 91 10 34 220 19 , 5 11/o  
D + M  - 10 8 25 1 - 44 
M + p - 2 5 4 1 - 12 
G - 9 15 55 13 6 98 
? 7 2 4 66 10 34 123 
Tot. 187 218 183 648 61 108 1405 
1511/o ! 17, 611/o I 1511/o ! 52, 411/o 
Wanneer men de verdeling in het totale materiaal (tabel 5 5 )  
vergelijkt met die in de re sectiegroep (tabel 5 6 ), dan blijkt 
duidelijk dat een operatieve selectie heeft plaatsgevonden 
naar de klasse, vnl . ten gunste van klasse I en II, ten on­
gunste van klasse 1118• 
Dat is natuurlijk niets bijzonders, maar het is wel noodza­
kelijk om te weten in welke mate dit he t geval is geweest en 




Alle resecties uit de periode 1920 t/m 1954 
I ll mA ml:l ? III ! ? 
D 94 80 37 41 4 2 258 58 , 7"/o 
M 26 43 16 19 - 1 105 24, 0"/o 
p 27 25 5 19 - - 76 17 , 3"/o 
D + M  - 6 3 8 - - 17 
M + p - - - 1 - - 1 
G - 5 3 4 - - 12 
? 5 2 1 4 - 4 16 
Tot. 152 161 65 96 4 7 485 
!'IM. '2!'/<> '>ADI. 4"/c 1 ADI. 4"/c Onn1� 0% 
TABEL 57 
Alle 5-jaarsoverlevingen uit de periode 1920 t/m 1954 
I ll mA mB m? ? 
D 34 7 8 - - - 49 
M 10 8 4 - - - 22 
p 8 1 1 - - - 10 
D + M  - 1 - 1 - - 2 
M + p - - - - - - -
G - - - - - - -
? 2 - - - - - 2 
Tot. 54 17 13 1 - - 85 
TABEL 58 
De gehele resectiemortaliteit uit de periode 1920 t/m 1954 
I ll , mA mB m
? ? 
D 15 14 5 12 1 - 47 
M 6 9 3 6 - 1 25 
p 7 8 1 6 - - 22 
D + M  - 4 1 3 - - 8 
M + p - - - 1 - - 1 
G - 4 1 2 - - 7 
? - 1 - 2 - 3 6 
Tot 28 40 11  32  1 4 116 
Voorts blijkt dat er  geen operatieve selectie heeft plaats­
gehad naar de localisatie van het carcinoom. Dit lijkt vreemd 
daar vooral vroeger een sterke voorkeur moet zijn uitgegaan 
naar de operatieve ingrepen voor de localisaties D en M.  
Men moet echter  bedenken dat deze selectie naar alle waar­
schijnlijkheid reeds zal hebben plaatsgehad bij de indicatie tot 
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I I A1 : onbekend 
� A4 : slecht 
� A3 : matig 
l8888d A2 : redelijk 
1920/24  1 925/ 29 1930 / 34 1935 / 39 1940 /44 1945 /49 1950 / 54 
Figuur 19. De algemene toestand. De verdeling van de groepen A1 , A2 , A3 en A4 in de · verschillende tijdsperioden (absolute getallen) en op het totale materiaal 
(procentueel) 
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opname en dus nie t in bovenstaande tabellen tot uiting kan ko­
men. 
Wij moeten noodgedwongen werken met een sterk ge selec­
teerde groep patienten. Dat is vanuit statistisch oogpunt 
buitengewoon onaangenaam . Wanneer men echter het verloop 
van maagcarcinoom nagaat binnen elk van deze groepen, loca­
lisaties en klassen, dan wordt de selectie náár deze localisatie 
en klasse weer gecompenseerd . Een andere selectie welke 
een belangrijke rol zal hebben ge speeld, is de algemene toe­
stand van patient. 
Cachectische patienten zullen naar verhouding misschien in 
een geringer percentage zijn opgenomen en geopereerd . 
De waarde van deze factor is nie t  bij benadering te schat­
ten. 
In figuur 1 9  is een poging gedaan een indruk te geven van de 
algemene toestand van de patienten ten tijde van de eerste op­
name . Meer dan een indruk kan dit echter nie t zijn, aangezien 
wij moeten werken met een zeer subjectief en vaag begrip . 
Hoe dit ook zij , wanneer wij ons beperken tot die patienten, 
die de operatie doorstaan hebben, kunnen wij ons losmaken 
van de algemene toestand zoals die was vóór de operatie . 
De algemene toestand moet natuurlijk wel een rol spelen bij 
de operatiesterfte . Daarvoor zij verwezen naar he1. hoofdstuk 
over de resectiemortaliteit. 
Wanneer menhet verloop na re sectie nagaat van maagkanker 
naar de localisatie en de klasse, en zich daarbij abstraheert 
van de resectiemortaliteit, houdt men vrij homogene groepen 
patienten over .  Het is niet goed in te zien hoe andere dan de 
reeds besproken factoren daarop een ook maar enigszins be­
langrijke invloed zouden hebben kunnen uitoefenen. 
Beschouwen wij thans tabel 5 9 .  
In de linker bovenhoek van elk veld i s  het aantal re secties 
vermeld verminderd met de operatiesterfte, terwijl in de 
rechter onderhoek het bijbehorende aantal 5-jaarsoverlevin­
gen is gegeven. Beschouwt men de randfrequenties van deze 
tabel - waar de overlevingscijfers zijn gerelativeerd - dan 
valt onmiddellijk op dat de prognose sterk verschilt naar de 
klasse, maar weinig naar de localisatie . De invloed van de 
klasse op de prognose is statistisch sterk significant. De kans 
dat deze verschillen verklaard zouden kunnen worden door 
een speling van het toeval is kleiner dan 1 op 1 000 (P < 0, 001 ) .  
Wanneer men echter de  overlevingscijfers naar de  localisa­
tie be schouw t, blijken in de randfrequentie s geen significante 
verschillen op te treden (0, 50 > P > 0, 30 ) .  
Voor zover uit de randfrequenties blijkt heeft de localisa­
tie dus niet de geringste invloed op de prognose . 
Be schouw t men echter elke klasse apart en binnen deze klas-
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TABEL 59 
Alle resecties uit de periode 1920 t/m 1954 (exclusief de operatiesterfte) 
met de hijbehorende 5-jaarsoverleving 
1 ll mA mB ru? ' 
D 79 66 :32 29 3 2 211 
34 7 8 - - - 49 � 2  
M 20 34 13 13 - - 80 
10 8 4 - - - 22 7"/o 2'7'l 
p 20 17 4 13 - - 54 
8 1 1 - . - - 1û 9"/o 19'! 
D + M  - 2 2 5 - - 9 
- 1 - 1 - - 2 
M + p - - - - - - -
- - - - - - -
G - 1 2 2 - - 5 
- - - - - - -
? 5 1 1 2 - 1 10 
2 - - - - - 2 
Tot. I 124 121 54 64 3 3 369 54 17 13 1 - - 85 2] 440/o 14"/o 24% 1 ,  5"/o 21"/o "/o 
se de ve rschillen in prognose naar de localisatie, dan blijkt 
dat binnen klasse I en binnen klas se lil A de prognose naar de 
localisatie vrijwel gelijk is .  Aangezien dat juist  de carcino­
men zijn zonder aantoonbare metastasering, is dat wel te be ­
grijpen. 
Zodra echter metastasering optreedt {klasse II) wordt de 
localisatie wèl belangrijk. In klasse II heeft localisatie M de 
beste prognose (8 overlevingen op 34 patienten), dan volgt 
loca:iisatie D (7 van 66 ), terwijl localisatie P er het slechtste 
aan toe is (1 van 1 7 ) .  
Deze ge tallen zijn echter te klein om s tatistisch signifi­
cante waarden op te leveren {0, 20 > P > 0, 1 0 ) .  
Dat dit verschil evenmin uit de  grotere ge tallen van de rand­
frequenties is te bewijzen i s  zeer ve rklaarbaar, aangezien 
binnen klas se I en binnen klasse lil A de prognose gelijk is en 
klasse lll8 geen ve rschil laat zien door he t volledig ontbre­
ken van 5-jaarsoverlevingen. 
In figuur 20 zijn me t blokdiagrammen de absolute aantallen 
patienten naar de localisatie en de klasse visueel voorge steld, 
waarbij de gearceerde blokken de overleden patienten voor-
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stellen en de blanke blokken de patienten die na re sec tie nog 
minstens 5 jaar leefden. 
79 ALLE RESECTIES MINUS RESECT IEMORTALITEIT (1920_ 54 l 
- I -
66 
� overleden patienten < aantallen ) 
0 i n  leven ( na 5 jaar l 
D M P 
- rr-
D M P 
-
mA - - ma -
Figuur 20 . De absolute getallen voor de resecties (exclusief de opera tiesterfte) bij de 
loca1isaties D, M en P ,  en in de klassen I, II . IIIA en mB . 
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C o n c l u s i e  
De classificatie van maagkanker, zoals deze door ons wordt 
voorge steld, heeft op de prognose na resectie een statistisch 
aantoonbare invloed welke aan zekerheid grenst .  
De localisatie van het carcinoom in de maag heeft waar­
schijnlijk alleen invloed op de prognose wanneer metastase­
ring is opgetreden, maar deze invloed is statistisch (nog) nie t  
aantoonbaar doordat de getallen te klein zijn. 
RESECTIES 1920 / 195' 
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Figuur 21. Het sterfteverloop n a  reser.tie voor maagkanker , in de verschillende klassen van 
het carcinoom (exclusief de operatiestr .rte) . 
In figuur 2 1  zijn de overlevingspercentages voor maagkanker 
na resectie in curve gebracht, op verschillende tijdstippen 
na de eerste behandeling, ongeacht de localisatie en exclusief 
de re sectiemortaliteit . 
In he t blokdiagram is nog eens de reeds eerder besproken 
re sec tiemortaliteit voorge steld en wel voor de mee st recente 
periode 1 950 t/m 1 954) .  
Het  cirkeldiagram geeft de procentuele verdeling aan van de 
4 klassen in de mee st recente periode . 
De curven geheel bovenaan st ellen het normale sterftever­
loop voor in vergelijkbare bevolkingsgroepen. 
In de tabellen 60, 6 1 ,  62 en 63 zijn de getallen vermeld, 

































Het sterfteverloop na resectie voor maagkanker in klasse I 
1 m 1 l 2 i 3 j 4 l 5 j 6 j 7 j 
124 104 84 69 57 54 
100% 83, 9"/o 67 . 7"/o 55 , 9"/o  45, 9"/o  43, � 
110 93 75 63 52 49 46 43 
100"/o I 84, � 68 , 2"/o  
57 , 3% 47 ,3% 44, �  41,8"P 39,0"/o 
TABEL 61 
net sterfteverloop na resectie voor maagkanker in klasse II 
1 m  1 i I 2 j 3 i 
121 78 48 33 
1ooo;. 64 . �  39 , 7"/o  27, � 
106 69 43 30 




19 , 9%  
24 
22,8'/o 






16, ()% 15 , 1"P 
7 . 
15 
14, 2"/o  
Het sterfteverloop na resectie voor maagkanker in klasse IIIA 
l m  1 j 2 J 3 '  4 j 5 .  6 . 7 J 
53 36 22 18 16 13 
100"P 67 , 9"/o 41 , � 34, O"P 30 , 2"/o  24, � 
41 29 18 15 13 12 11 10 
1ooo;. 70 , �  43, 9"/o  36 , 8'/o  I 3 1 , 7"/o  29, � 26 , 8"P 24, 4-p 
TABEL 63 
Het sterfteverloop na resectie voor maagkanker in klasse IIIB 
1 m  1 i 2 i 3 "  4 "  5 .  8 i 7 . 
63 21 10 8 5 1 
100"P 33 , 3% 15, 9"/o 12, '1% 7 , 9"/o 1 , 9"/o 
45 14 7 5 3 - - -












§ 2  Enkele opgaven in de litteratuur aangaande operatie sterfte 
en 5 -jaarsoverleving 
Wanneer men nu zou trachten onze uitkoms ten te vergelijken 
-87 -
met die welke in de litteratuur worden opgegeven - een uit­
stapje dat niet tot de opzet van deze studie behoorde -, dan 
verzeilt men al gauw in grote moeilijkheden. Slechts weinig 
auteurs hebben een poging gedaan de samenstelling van hun 
materiaal aan maagkanker te objectiveren in een aanvaard­
bare klinische classificatie ( A . LE ROY , 1958 ) . De meesten ko­
men niet verder dan een opgave van het getal der patienten 1 1met 
metastasen" en 1 1 zonder metastasen" . 
Wanneer men daarbij in aanmerking neemt, dat het door de 
verschillende auteurs opgegeven resectiequotient blijkt te va­
ri�ren tussen 1 7o/o en 90% als uiterste waarden, dan kan het 
wel nie t  anders of hier moe ten enorme selectieve invloeden 
werkzaam zijn, waardoor de percentage s van de 5-jaarsover­
levingen uiterst moeilijk of in het geheel nie t  met elkaar zijn 
te vergelijken. Het getal der uit het oog verloren pa tienten 
blijkt te vari�ren tussen nniet opgegeven" en 40%t 
Daarbij komt dan nog dat he t 5-jaarsoverlevingspercentage 
kan zijn berekend op : 
a .  Het totale aantal patienten met maagkanker in een be­
paalde landstreek gedurende een bepaald tijdvak, 
b .  Het gedeelte daarvan dat in een bepaald ziekenhuis wordt 
opgenomen, 
c .  Het gedeelte dat wordt geopereerd, 
d . Het gedeelte dat wordt gereseceerd, 
e .  Het gedeelte dat de resectie overleeft . 
De meeste auteurs berekenen de 5-jaarsoverleving op het 
aantal patienten dat de resectie overleefd heeft, maar nie t 
allemaal en wanneer men de talloze artikelen leest - er zijn 
reeds bibliotheken volge schreven - blijkt dat niet altijd even 
duidelijk te zijn vermeld . Ook al is dit wel het geval, dan nbg 
is  men nie t  tot vergelijking in staat, want de een verstaat on­
der operatiesterfte (primaire mortaliteit, initi�le sterfte, re­
sectiemortaliteit) heel wat anders dan de ander .  Ons lijkt het 
beste daarvoor een tijdslimiet te nemen, maar er zijn geen 
bindende afspraken aangaande de duur daarvan. De een neemt 
daarvoor (evenals wij ) de duur van een maand, een ander 
echter zes weken, terwijl velen dit getal dat tenminste objec­
tief is, weer subjectiveren door daarbij op te tellen of af te 
trekken het getal der patienten, dat naar hun mening wel of 
nie t tengevolge van de operatie is overleden, ongeacht deze 
tijdslimiet .  
Het behoeft geen betoog dat het verschil in uitgangspunt een 
belangrijke invloed moet  hebben op het ge tal dat voor de 5-
jaarsoverleving wordt opgeheven. Zo zijn er nog talloze im­
ponderabilia meer, die - het zij direct toegegeven niet al­
tijd zijn te voorkomen of uit te schakelen. Ons eigen materi­
aal bv. stamt uit een tijdvak waarvan de begin - en de eind-
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periode nauwelijks met  elka<ir zijn te vergelijken, terwijl tal­
loze operateurs, zeer verschillend in ervaring, instelling en 
bekwaamheid, daarop hun krachten hebben beproefd . 
Wat moet rnen dan denken van verzamelstatistieken over pa­
tientenreeksen uit geheel verschillende ziekenhuizen, ja, 
verschillende landstreken. Wanneer wij in de tabellen 64 en 65 
toch enkele litteratuurgegevens vermelden, is dat meer ge­
daan ter illustratie van het verschil in de diverse opgaven, 
dan dat wij aan deze verschillen enige re�le waarde zouden 
willen hechten. 
Hoewel het ideaal van statistische vergelijkbaarheid nooit kan 
worden bereikt - iets wat me t vele idealen het geval pleegt 
te zijn - dient men wel daarnaar te streven. Het zou reeds 
een belangrijke stap voorwaarts zijn wanneer bindende, inter-
TABEL 64 
Enkele litteratuurgegevens over partiële resectie van het distale deel van de maag wegens 
carcinoom 
Aantal Resect. q. Opera tiesterfte 5-jaarsoverleving 
LERICHE ( 1906) 1239 25"/o ? ? 
BALFOUR ( 1937) 2112 4fiJ/o 13 , 9o/o 30 "/o 
CU STER ( 1945) 141 30"/o 11 ,  41'/o 30 , 6"/o 1) 
STATE ( 1947) 586 68"/o 15, 2"/o 21 , 5"/o 
HARNETT ( 1947) 1405 17"/o 25-30"/o 23, 1"/o 
GUISS ( 1951) 2891 27"/o 28 , 7"/o 33 , 6"/o 
EDLUND ( 1952) 387 52"/o 21 "/o ? 
DE BRUIN ( 1941) 865 29"/o 32, 3"/o 27 "/o (alle resecties) 
50 "/o ( zonder metast. )  
WE STER ( 1956) I 135 49"/o 8 , 8",k 19 "/o 
RANSOM ( 1953) 1264 36% 18 , 1"/o 30 .,. 
FINSTERER ( 1953) 3020 58"/o 9 "/o (kl. l+Il) 
41 "/o ( kl. lll) 35 "/o 2) 
SHAHON ( 1956) 1 152 50"/o 12 , 6"/o  55 .,. ( kl. I + IIIA) 
---- . 17 "/o (kl. Il) 
1) 45 patienten ( 1/3 deel) uit het oog verloren . 
2) 40"/o uit het oog verloren, 
N .  B . De klasse die hier en daar vermeld staat, is door bns toegevoegd. 
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TABEL 65 
Enkele litteratuurgegevens over totale maagextirpatie wegens carcinoom 
Aantal Operatiesterfte 5-jaarsoverleving 
WANGENSTEEN ( 1949) 28 ( 1946-47) 3 , 5"A>  ? 
SCOTT ( 1949) 63 ( 1944-48) 9 , 5"A> ? 
LAHEY ( 1950) 127 ( 1927-50) 34, 6"/o tot 1944 12, 5"A> 
9 ,4Pfo na 1944 
MARSHALL ( 1954) 184 ( 1927-54) 34, 6"/o tot 1944 14, 111/o 
8 ,  '1"/o na 1944 
REMINE ( 1952) 170 ( 1917-48) 60 , 6"/o tot 1939 18 , 0"/o 
12 ,  9"/o na 1945 
FINSTERER ( 1953) 150 ( 1913-51) 57 ' 31/o 14 "/o 
BOEREM A ( 1955) 24 ( 1954) 15 "/o ? 
WESTER ( 1956) 61 (1946-56) 26 , 2"/o  1 1 , 8"/o 
SHAHON ( 1 956) 83 ( 1936-50) 20 , 5"/o 2 ,  4Plo 
RANSOM (1956) 114 ( 1934-50) 20 "/o 3 , 5"/o 
- -
nationaal geldende afspraken zouden worden gemaakt over de 
interpretatie, omschrijving en toepassing van een aantal grond­
begrippen zoals : 
a. Een eenvoudige en practische classificatie voor klinisch 
gebruik ( iets anders dan histologische 1 1grading"),  
b. Opga.ve van en onderscheid tussen operatiequotient en re­
sectie quotient , 
c .  Bepaling van het grondgetal waarop de overlevingspercen­
tages worden berekend, 
d. Overeenstemming betreffende localisatie en uitbreiding van 
de primaire tumor in de maag (al zijn de grenzen tussen 
de verschillende maaggedeelten dan ook vaag ),  
e .  Overeenstemming betreffende het toelaatbare percentage 
der uit het oog verloren patienten voor de publicatie van 
een overlevingscijfer. Bij FINSTERER is dit percentage niet 
minder dan 4 0 %  en met alle eerbied gezegd : dit is wel wat 
veel. 
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H O O F D S T U K  I X  
PA LLIATIEVE OPERATIES 
,,Ik voel de oude wanhoop van het instrument, 
dat tot het uiterste gedreven 
niets dan zijn eigen grens herkent". 
M. Vasalis 
§ 1 Algemene opmerl.tingen 
Bij het onderzoek naar de behandelingsresultaten van maag­
carcinoom is tot nog toe vn l .  aandacht geschonken aan de 
resecties, speciaal aan de curatieve waarde daarvan. 
Het aantal patienten waarbij het maagcarcinoom curatief 
behandeld bleek te zijn, bedraagt echter slechts 4 - 5 %  van het 
totaal. 
Hoe zit het nu met de resterende 95% ? Hoe is het deze pa­
tienten vergaan ? 
Laat men de patienten die in het geheel niet (operatief) wer­
den behandeld buiten beschouwing, dan blijken de volgende 
operatiemethoden te zijn toegepast.: 




Nu staat de naam 1 1palliatieve resectie" voor een begrip dat 
zo vaag is, dat men daarmee in statistisch opzicht nauwelijks 
kan werken. Wanneer een operateur van palliatieve resectie 
spreekt ,  bedoelt hij gemeenlijk dat de primaire tumor welis­
waar is verwijderd, maar dat metastatisch weefsel is  achter­
gebleven. Daarin zal hij meestal wel gelijk hebben, maar de 
moeilijkheid zit dan ook veeleer in de afgrenzing van de palli­
atieve t . o. v. de curatieve resecties .  De criteria, die daar­
voor in de loop der tijden naar voren zijn gebracht, zijn tal­
rijk en nog veel groter is het getal der individuele interpre­
taties van deze criteria door verschillende operateurs .  Daar­
bij komt dan nog dat de kans op een vergissing buitengewoon 
groot blijkt te zijn. 
Nemen wij als voorbeeld de maagresecties in klasse I .  
Hier meent de operateur meestal een curatieve handeling te 
verrichten en niet zonder grond. Immers, metastasen zijn niet 
aan te tonen en de primaire tumor is goed operabel. 
De 7-jaarsoverleving in klasse I bedraagt echter ongeveer 
39% (exclusief de primaire mortaliteit ) ,  na correctie voor 
het normale sterfteverloop ongeveer 59%, zodat men moet 
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concluderen dat de operateurs zich in 4 1  - 6 1 %  der ge vallen 
hebben " vergist " . 
In de gunstigste omstandigheid (maagresectie in klasse I) 
vergist men zich dus in de helft der ge vallen in die zin, dat 
metastasen die niet aan te tonen waren in wer kelij kheid wel 
aanwe zig waren. 
Het feit dat mogelij k bij een aantal patienten tumorweefsel 
in het chirurgische sneevlak is achtergebleven - en dat dus 
dááruit het recidief is voortgekomen - doet hieraan in prin­
cipe niet af. Ook in dit geval heeft de operateur zich vergist 
nl. in de beoordeling van de grenzen van de primaire tumor. 
Om dit beoordelingsprobleem geheel zuiver te kunnen stel­
len zou men onderscheid moeten (kunnen) maken tussen de 
volgende mogelij kheden : 
1 .  Geen tumorweefsel in de sneevlakken; geen metastasen 
achtergebleven. De omvang van deze groep patienten is 
retrospectief wel te benaderen nl. door de procentuele 7 -
jaarsoverleving te corrigeren naar het normale sterfte ­
verloop. Dit blijft echter een abstracte benadering omdat 
men nooit kan weten of de patienten, die binnen 7 jaar aan 
e en andere oorzaak dan maagcarcinoom zijn overleden, 
geen recidief zouden hebben ge kregen als zij langer zouden 
hebben geleefd. 
2. Geen tumorweefsel in de snee vlakken; metastasen achter­
gebleven, hoe wel (nog) niet aantoonbaar. 
3. Tumorweefsel in de sneevlakken; metastasen achtergeble ­
ven, maar niet aantoonbaar. 
4 .  Tumorweefsel in de sneevlakken; geen metastasen achter­
gebleven. 
Het behoeft geen betoog dat de sub 3 en 4 genoem!i� ge vallen 
ook retrospectief niet zijn te onderscheiden, aange zien een 
reêle mogelijkheid blijft be staan dat metastasering optreedt 
vanuit het achtergebleven weefsel van de primaire tumor. 
Een locaal re cidief zonder metastasen is immers zeer zeld­
zaam, althans bij het maagcarcinoom. Wij vermoeden dat de 
sub 4 genoemde mogelij kheid betrekkelij k zelden voorkomt; 
Hoe dit alle s ook zij , de operateur behoort alles in het werk 
te stellen om te voorkomen dat tumorweefsel in het snee vlak 
achte rblijft door ruim te reseceren (zie aldaar ), door in twij ­
felachtige of moeilijke gevallen gebruik te maken van vries ­
coupes en desnoods door tot heroperatie over t e  gaan, 
Dit is e en absolute voorwaarde , ongeacht het feit of - al of 
niet aantoonbare - metastasen zijn achtergebleven. Immers 
tumorweefsel in het sneevlak brengt niet alleen de curatie ve 
maar ook de palliatie ve waarde van de resectie in ernstig ge ­
vaar, terwijl zonder tumorweefsel in het sneevlak d e  resec­
tie ,  ook bij achterblijven van metastatisch weefsel, een aan­
merkelij ke palliatieve waarde kan hebben. 
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Het hoofddoel van een resectie- is curatief, maar men moet 
er nu eenmaal rekening mee houden dat dit doel betrekkelij k 
zelden wordt bereikt, Laat ons Jan tenminste zorgen dat het 
nevendoel, de palliatie, wordt bereikt. 
Tegenwoordig worden de sneevlakken door de patholoog- ana­
toom nauwgezet gecontroleerd, maar vroeger was dit geen 
routine , zodat wij dit punt bij de retrospectieve statistische 
analyse in het midden moeten laten. 
Wat betreft de metastasering blij ven voorlopig grote prac­
tische moeilijkheden bestaan omdat de grenzen van ons diag ­
nostisch kunnen bij de huidige stand der. wetenschap zijn be ­
reikt. 
De resectiepraeparaten zijn van oudsher histologisch gecon­
troleerd op de aanwe zigheid van metastasen en de ze zijn bij 
de carcinomen in klasse I ook door de patholoog- anatoom niet 
gevonden (anders zouden deze carcinomen niet in klasse I 
maar in klasse II zijn ondergebracht). Wanneer men bedenkt 
dat de lymphogene metastasering bij maagcarcinoom verre ­
weg het grootste gevaar vormt (zie tabel 6 8 ) en voorts in aan­
merking neemt dat de sub 4 genoemde mogelij kheid (tumor ­
weefsel in de sneevlakken, maar geen metastasen) relatief 
weinig voorkomt, dan moet men de gevolgtre kking maken dat 
niet alle�::u de clinicus maar ook de patholoog- anatoom , of 
juister gezegd de combinatie van beiden in ongeveer de helft 
der gevallen niet in staat is  geweest de aanwezige metastasen 
op te sporen. Het feit, dat de ze te kortkoming voorlopig in een 
vlak ligt dat boven ons me nselijk kunnen gaat, doet niets af 
aan de noodzakelij kheid daarmee bij onze beschouwingen reke ­
ning te houd-en. 
Zodra metastasen wèl kunnen worden aangetoond, wordt de 
toe stand dire ct veel ongunstiger, · ·zelfs als deze metastasering 
beperkt lij kt te zijn. Maagcarcinoom in klasse II heeft na re ­
sectie een 7 -jaarsoverleving van ongeveer 14o/o (exclusief de 
operatie sterfte),  na correctie voor het normale sterfte verloop 
ongeveer 34o/o, m. a. w. de resectie is in niet minder dan 
66 - tl6 o/o der gevallen met curatief geweest. 
S a  m e n v a t  t e n d k an m e n  s c h at t e n d a t  c u r a t  i e f 
b e d o e l d e  m a a g r e s e c t i e s d i t  i n  1 / 2  - 2 / 3  d e e l  
d e r  g e v a l l e n  n i e t  b l i j k e n  t e  z i j n .  
Wij hebben het onderscheid tussen palliatieve en curatie'iC.e 
resecties dan ook principieel laten vallen; deze begrippen 
zijn in hoge mate misleidend. Voor zover het begrip pallia­
tieve operatie ter sprake komt, bedoelen wij riaarmee uitslui ­
tend die ingrepen, waarbij de primaire tumor in situ blijft 
(gastro- enterostomie , voedingsfi stel e . d . ) .  
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§ 2  Het sterfteverloop in de eerste 1 2  maanden na verschillen­
de palliatieve ingrepen 
Wat men echter wel mag doen, is de re secties betre kken 
op de ver schillende klassen van het carcinoom. De re secties 
in klasse 111 6 blijken retrospectief vrijwel altijd niet- cura­
tief te zijn geweest, zodat men het sterfteverloop in deze 
groep mag vergelijken met het verloop na palliatieve opera­
ties  zoals gastro- enterostomie en voedingsfistel. 
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Figuur 22: Het sterfteverloop na verschillende palliatieve operaties voor maagk.mker , in 
het eerste jaar na de behandeling. 
In tabel 66 en figuur 2 2  is dat gedaan voor het verloop in de 
eerste 1 2  maanden na het begin van de behandeling. 
Vergelij kt men bij de verschillende operatieve handelingen 
het aantal patienten dat minstens 6 maanden (resp. 1 2  maan­
den) leefde met het aantal dat voor die tijd overleed, dan 
blij kt het volgende : · 
1 .  Zowel de re sectie als de gastro-enterostomie zijn verre 
superieur boven e lke andere operatiemethode (P < 0, 0 0 1 ),  
zelfs als men voor de resecties de meest ongunstige klasse 
1116 neemt. 
2. De resectie is zelfs in klasse IllB duidelijk beter dan de 
gastro- enterostomie. Voor de overlevingstijd van 6 maan­
den is het verschil bijna significant (0, 1 0 > P >  0, 0 5),  voor 
1 2  maanden inderdaad significant (0, 25 > P >  0, 020 ) . 
TABEL 66 
Sterfteverloop in de eerste 12 maanden 
(procentuele somfrequenties , berekend exclusief de operatiesterftel 
Totaal P . ;\ 1 ,  l 2 3 I 4 5 6 7 8 9 
Resecties 96 32 63 61 58 51 48 42 33 32 30 
(alleen mB) 33"/o 100 !Î6 , B  92 80 , 9  76, 2  66 , 6  !)2 ,4  50 , 8  4 ï , 6  
Gasuo-enterostomie 337 55 279 269 239 206 172 150 124 104 88 
( alles) 16 , 3"/o 100 96 , 4  85, 7 73 , 8  61 , 6  53 , 8  q4 , 4 . 37 , 3  31 , 5  
!I laagfistel 73 18 54 51 37 25 18 Hl 8 5 2 
{alles) 24, 7"/o 100 94 , 4  68 , 5  46 , 3  33 , 3  18 , 5  14 ,8  9 , 3 3 , 7  
JejWiumfistel 108 54 52 45 34 15  1 1  8 5 4 4 
{alles) 50"/o 100 86 , 5  6:, , 4  28 , 8  21 , 2  15 , 4  9 , 6  7 , 7  7 , 7  
Proeflaparotomie 170 43 125 111  80  53 38 30 25 15 14 
( alles) 25 , 3"/o 100 89 64 42 , 4  30 , 4  24 20 12 1 1 , 2  
J O  1 1  
27 26 
42, 9  4 1 , 2  
72 64 
25 , 8  22, 9 
1 1 
1 ,  9 1 , 9  
3 3 
5 , 8  5 , 8  
1 1  9 
8 , 8  7 , 2  
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3. Het aanleggen van een voedingsfistel schijnt geen enkele 
invloed op de overlevingsduur te hebben. Zowel de 6 - ,  als 
de 1 2-maandsoverleving schijnen bij de eenvoudige proef­
laparotomie zelfs nog iets gunstiger te liggen dan bij de 
voedingsfistel, maar deze verschillen kunnen geheel ver­
klaard worden door een toevalfluctuatie (0, 30 "> P > 0, 20) . 
Nu moet men zich afvragen of deze verschillende palliatieve 
operaties zomaar met elkaar vergeleken mogen worden. Wel­
iswaar is voor de resecties alleen de meest ongunstige klasse 
III B genomen, maar deze klasse is wat betreft het metasta­
seringspatroon niet homogeen. 
Bij de andere operatieve ingrepen is met de klasseverde ­
ling in het geheel geen rekening gehouden. Om hierin enig 
inzicht te krijgen is in tabel 6 7  de procentuele verdeling van 
de 4 klassen bij de verschillende palliatieve ingrepen gegeven. 
TABEL 67 
Procentuele verdeling van de 4 klassen van her carcinoom bij de 
verschillende palliatieve ingrepen 
I II mA mB 
Gastro-enterostomie 4 , 5o/o 10 , fYJ/o 18 , 1"i'o 66 ,  ffl/o 
Maagfistels 8 ,  9"/o 10 , 7o/o 21 ,  49/o 59 , O"i'o 
Je junurnfistels 4, 5"/o 4 , 5o/o 15,  7o/o 75, 3"/o 
Proefla paratomie O , O"lo 0 ,  O"lo 14, 7o/o 85,  3"/o 
De klasseverdeling is in de groep proeflaparotomie�n verre ­
weg het ongunstigste , zoals ook te verwachten was. Desalniet­
temin blijkt de overlevingstijd dus niet noemenswaardig te 
verschillen van die bij de voedingsfistels. 
§3 Het metastaseringspatroon bij maagkanker in klasse III B 
Hoe is  het nu gesteld met de metastasering bij de patien­
ten die in klasse IIIB zijn ondergebracht ? In tabel 6 8  is het 
metastaseringspatroon gegeven zoals dat bij de laparotomie 
kon worden vastgesteld. Men moet er uiteraard rekening mee 
houden dat dit patroon slechts een flauwe afspiegeling is van 
de werkelijkheid, aangezien wij nu eenmaal beperkt zijn in 
onze waarneming. Het metastaseringspatroon kan slechts de 
metastasering aangeven voor zover deze aantoonbaar was. 
n = ly m p h o g e n e  m e t a s t a s e r i n g 
Deze komt verreweg het meest frequent voor. Wanneer men 
de combinatie van lymphogene metastasering met andere vor­
men van metastasering meerekent komt men zelfs op een 
percentage van 78 (in klasse IIIB ). 
M = h a e m a t o g e n e  m e t a s t a s e r i n g 
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Dit zijn vnl. levermetastasen. zoals ook te verwachten is 
bij metastaserintr volgens het v.  porta- type . Alles bij elkaar 
komt dit voor in 2 8, 4% der gevallen (in klasse rnB ) .  
I =  i m p l a n t a t i e m e t a s t a s e r i ng in  d e  v r i j e b u i k ­
h o  1 t e  
Deze gaat vaak, maar lang niet altijd, gepaard met ascites.  
Wanneer ovariummetastasen gevonden werden, ging dat al­
tijd gepaard met implantatiemetastasen op het peritoneum . 
Alles bij elkaar kwam implantatiemetastasering voor in 2 8 o/o 
van alle gevallen in klasse Il!B . 
TABEL 68 
Het metastaseringspatroon bij maagcarcinoom in klasse 111B (voor zover 
aantoonbaar bij laparotomie) 
R GE F F p Totaal 
(maag) (jejwwm) 
n 79 11'1 13 23 43 27fl (= 47. 9%) 
M 6 20 6 8 19 59 <= 1o , a•M  
1 2 31 3 7 20 63 ( = 1 1 ,  0"/o) 
n+M 9 29 5 10 26 79 (= 1::1 , �) 
n+l - 35 5 12 21 73 (= 12, 7%) 
M+l - 1 1 - 2 4 (= 0 , '7%) 
n+M+l - 6 - 7 8 21 (= ::1 ,  6"/o) 
Totaal 96 23\l 33 67 139 574 (= 100,0"/a) 
Wanneer men nu in deze tabel het metastaseringspatroon 
nagaat bij de groep maagresectie s, dan blij kt dat binnen klasse 
IIIB een duidelijke operatieve selectie heeft plaatsgevonden 
naar de aard van de metastasering. Een maagresectie werd 
practisch nooit uitgevoerd wanneer sprake was van implan­
tatiemetastasen. 
Over de palliatieve waarde van maagresectie bij aanwezig­
heid van implantatiemetastasen kan uit ons materiaal, in sta­
tistisch opzicht dus, geen enkele uitspraak worden gedaan. 
Wij geloven overigens wel dat deze, van oudsher gevolgde 
contra-indicatie juist is, al mogen wij zelfs dit nog niet apo­
dictisch stellen. Het maakt bv. aanmerkelijk verschil of men 
bij de implantatiemetastasering te maken heeft met de ndroge " 
of de nnatte " vorm . Opereren in een ascitesbuik bv. zal 
zelden of nooit tot iets goeds leiden. Wanneer daarentegen de 
implantatiemetastasering weinig uitgesproken is en niet heeft 
geleid tot de ontwikkeling van vrij vocht in de buikholte, zou 
men eventueel nog wel iets kunnen wagen. 
Men bedenke overigens dat de aanwezighe'id van ascites niet 
per se op carc1nosis peritonei behoeft te berusten, al is men 
bij aanwezigheid van een maagcarcinoom natuurlijk sterk ge­
neigd dat te veronderstellen. Wanneer men echter bijkomende 
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ziekten zoals levercirrhose ,  vitium cordis e . d. buiten be ­
schouwing laat, dan nàg kan een maagcarcinoom zonder me­
tastasering toch ascites veroorzaken nl. door uithongering 
en hypoproteinaemie (op dezelfde wijze als hongeroedoem ). 
Een bijzonder markant geval wordt door FINSTERER ( 1953) meege­
deeld:  
1 1Bei einem 5 5  j .  Mann mit einem seit 6 Manaten bestehenden 
groszen Carcinom des Antrums, bei dem wegen des schlechten 
Allgemeinzustandes, wegen des nachweisbaren Ascites und 
der Oedeme an den Beinen von mehreren Chirurgen jede Ope­
ration abgelehnt worden war, habe ich über ausdrückliches 
Verlangen des Sohnes am 20. März 1924 im Mariahilfer Am­
bulatoriuni in Splanchnicusanaesthe sie die R adicaloperation 
versucht, wobei auszer dem Ascites ein doppelt faustgroszes 
Carcinom des Antrum gefunden wurde, das auf das Pankreas 
und Colon übergegriffen natte . Wenig Drüsen in der Umge ­
bung. Subtataier Re  sektion mit R e  sektion eines groszen Teiles 
des Pankreaskopfes. 
Colonresektion mit Verschlusz des distalen Colon und he raus­
leiten des proximalen durch eine kleine pararectale lncision 
rechts zum Anus praeter . Zwei Streifen, Drain zum A bdichten 
der Wundfläche des Pankreas von der freien Bauchhöhle . 
Histologischer Befund (STOERK) : Carcinoma tubulare mit Ueber ­
gang in Carcinoma solidum, alle Wandschichten durchsetzend, 
auf die Umgebung übergreifend.Jn den Venen Carcinom- Throm ­
ben nachweisbar. Im postoperativen Verlauf starke Pank­
reassek.cetion, schlieszlich Heilung. Als nach 3 Manaten die 
Colastamie geschlossen werden sollte, fand ich enorm viel 
Ascites , so dasz jetzt unter der Annahme von Peritoneai­
metastasen die Operation abgebrochen wurde . Nach weiteren 
2 Manaten kam der Patient wieder ins Spital, hatte jetzt 1 0  
kg zugenommen, es  war kein Ascites mehr nachweisbar. 
Daher wurde der Anus praeternaturalis durch Resektion und 
Anastomose mit dem Colon descendens beseitigt. Heilung 
p. p.  Volkomroenes Wohlbefinden. Gewichtszunahme urn 28  kg. 
Blühendes Aussenen. Patient stellte sich wiederholt vor, das 
letzte Mal November 1938  vor einer dauernden Ubersiedlung 
nach New York. Er war also eine mindenstens l6jährige 
Dauerheilung geworden. " 
Hetzelfde geldt voor de aanwezigheid van levermetastasen. 
De aanwezigheid van enkele levermetastasen behoeft op zich­
zelf nog geen beletsel te vormen om een palliatieve resec­
tie uit te voeren, maar de zaak wordt anders wanneer de ge ­
hele lever diffuus met metastasen is doorzaaid. 
In de tabellen 69 ,  70 ,  7 1 ,  72 en 7 3  is het sterfteverloop aan­
gegeven in de eerste 1 2  maanden na de verschillende pallia­
tieve ingrepen, gesplitst naar de aard van de metastasering. 
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TABEL 69 
Sterfteverloop in de eerste 12 maanden na maagresectie ( klasse IIIB) 
Tot. PM 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 mnd � 
n 79 24 54 52 52 46 44 38 = 7� 30 29 27 25 24 19 = 3� 1 
M 6 3 3 3 3 2 2 2 1 1 1 1 1 1 -
I 2 - - 2 1 1 - - - - - - - - -
n+M 9 5 4 4 2 2 2 2 2 2 2 1 1 1 -
Tot. 96 32 63 61 58 51 48 42 = 6� 33 32 30 27 26 21 = 33"/o 1 
TABEL 70 
Sterfteverloop in de eerste 12 maanden na gastro·enterostomie ( klasse mB) 
Tot. PM 1 2 I 3 4 5 6 7 8 9 10 1 1  12 mnd -
n 117 19 US 96 86 72 61 53 e S� 45 38 30 26 23 20 = 20",1. -
M 20 8 12 10 9 8 6 5 4 3 3 3 3 3 -
I 31 7 23 20 17 16 12 9 4 3 2 I 1 - 1 
n+M 29 12 17 15 13 11 8 7 4 3 3 3 3 3 -
n+l 35 11 24 23 21 18 15 15 12 10 8 5 � 1 -
M+l 1 - 1 1 - - - - - - - - - - -
n+M+I 6 5 1 1 1 1 1 - - - - - - -
Tot. 239 62 176 166 j l47 126 103 89 = �  69 51 4ti 38 34 27 = 1� 1 
TABEL 71  
Sterfteverloop in de  eerste 12  maanden na  het aanleggen van een maagfistel ( klasse mB) 
7 1 s I Tot. PM 1 2 3 4 5 6 � J O  1 1  12 mnd ? 
n 13 3 10 10 9 5 3 z : I : - - - - -M 6 1 5 5 1 - - - - - - - -
I 3 - 3 3 3 1 - - - - - - - - -
n+M 5 1 4 4 3 1 1 - - - - - - - -
n+l 5 2 3 2 1 1 1 1 - - - - - - -
M+l 1 1 - - - - - - - - - - - - -
Tot. 33 s. 25 24 17 8 5 3 = 1 2"',. 2 - - - - - = � -
TABEL 72 
Sterfteverloop in de eerste 12 maanden na het aanleggen van een jejunumfistel ( k! • sse mb) 
Tot. PM 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 mnd ? 
n 23 11 10 9 8 3 2 1 1 1 1 1 1 1 2 
M 8 5 3 2 1 - - - - - - - - - -
I 7 4 3 2 1 - - - - - - - - - -
n+M 10 8 2 2 2 1 - - - - - - - - -
D+l 12 4 8 7 5 2 2 - - - - - - - -
n+M+I 7 5 2 2 - - - - - - - - - - -
Tot. 67 37 28 24 17 6 4 1 = 3 , 5'J>  1 1 1 1 l 1 = 3 . �  2 
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TABEL 73 
Sterfteverloop in de eerste 12 maanden na proeflaparotomie (klasse mB} 
Tot, PM 1 2 3 4 s 6 7 8 9 10 11 12 mnd ? 
n 43 6 36 34 29 21 15 11= 30"/o 9 4 3 1 1 1 = 2 , 9"k 1 
M 19 4 15 14 8 5 5 3 3 3 3 3 3 2 -
I 20 8 12 9 3 3 1 1 1 . . . - - -
n+�l 26 11 15 12 8 5 4 3 1 1 1 1 - - -
n+I 21  3 17 14 10 5 1 1 1 - - . - - 1 
M+l 2 1 1 1 1 - - - - - - - - -
n+M+l 8 6 2 2 1 1 - - - - - - - - -
Tot. 139 39 98 86 60 40 26 19= 1� 1 15 8 7 5 4 3 = 3% 2 
§ 4  De mediane overlevingswaarden 
Wanneer men met palliatieve operaties te doen heeft -
en daarover gaat het immers in dit hoofdstuk - kan men tegen 
de hantering van overlevingspercentages zoals wij tot nog toe 
gedaan hebben, twee bezwaren opperen: 
1. Het overlevingspercentage na bepaalde tijdstippen is als 
vergelijkingsmaatstaf minder geschikt zodra men met pal­
liatieve maatregelen te doen heeft.  Immers, men dient 
eigenlijk telkens èen gehele groep patienten te beschouwen 
en niet slechts de overle venden uit die groep. 
2. Bij palliatieve maatregelen dient men de leniging als pri­
mair te beschouwen. De verlenging van het leven heeft 
:1.lleen zin, wanneer aan deze voorwaarde is voldaan. 
Wat betreft het eerste bezwaar kan men in plaats van het over­
le vingspercentage na bepaalde tijdstippen, even goed met de 
gemiddelde overlevingsduur, of beter nog met de mediane over­
levingswaarde werken. Dan krijgt men echter te maken met 
een andere moeilijkheid welke op statistisch gebied ligt. 
Zodra men gemiddelden gaat invoeren, komt men bij de sta­
tistische analyse op de klassieke toetsings- en schattings­
technieken, welke niet verdelingsvrij zijn, veelmeer moei­
zaam rekenwerk vergen en vaak toch nog stranden door ont­
breken van voldoende mathematische gegevens uit het retros­
pectieve onderzoek. 
Voor zover wij in de volgende uiteenzetting toch met gemid ­
delden werken, is dat alleen gedaan om tegemoet te komen 
aan het sub 1 genoemde bezwaar. Wij moeten dan echter vol­
staan met het geven van de getallen zonder daaraan statis ­
tische consequenties te kunnen verbinden. 
De mediane waarde dan komt ongeveer overeen met de ge­
middelde waarde, maar is zuiverder in groepen met "uitbij­
ters" . 
De mediane waarde van een quantitatief uitgedrukte eigen­
schap in een oplopend gerangschikte reeks is de waarde die 
behoort bij de 1 / 2  (n + 1 )  waarneming. 
-1 0 1 -
De mediane overlevingswaarde voor de re secties in klasse 
IIJ B ligt tussen 6 - 1 1  maanden, nl. 6 maanden voor de groep 
proximale en 1 1  maanden voor de groep distale carcinomen. 
De mediane overlevingswaarden voor alle andere palliatieve 
behandelingsmethoden liggen hier vèr onder. 
TABEL 74 
Mediane overlevingsvoorwaarden (exclusief de primaire mortaliteit) 
Loc. D  Loc. M Loc. P Loc . G  
Resectie 11 mnd 30 pat. 11 mnd 13 pat. 
(IIIB) 
6 mnd 13 pat. ? mnd 5 pat. 
G.E. 6 mnd 204 pat. 6 mnd 52 pat. 0 pat. ? mnd 5 pat. 
(alles) 
Fistels 2 mnd 
(alles) 
10 pat. 3 mnd 13 pat. 3 mnd 65 pat. ? mnd 5 pat. 
Proellap. 
(alles) 
3 mnd 23 pat. 4 mnd 53 pat. 3 mnd 17 pat. 2, 5 mnd 20 pat. 
Nu zou het kunnen zijn, dat het effect van de maagresectie 
wat betreft de overlevingswaarde moet worden gekocht met 
een overmatig hoge resectiemortaliteit. Om dat te kunnen 
onderzoeken staan twee wegen open nl. de bepaling van de me­
diane overlevingswaarde inclusief de primaire mortaliteit 
en de analyse van de operatie op zichzelf. 
Beziet men de volgende tabel 75 ,  dan blijkt dat de operatie­
sterfte inderdaad neiging heeft het gunstige overwicht in over­
levingswaarde van de resecties in klasse IIIB boven de andere 
operatiemethodes te nivelleren, maar dat voor de carcinomen 
in het dïstale deel van de maag de resectie ook nu nog beter is. 
TABEL 75  
Mediane overlevingswaarden (inclusief de primaire mortaliteit) 
Loc. D Loc. M Loc. P Loc. G 
Resectie 6 mnd 42 pat. 5 mnd 19 pat. 3 mnd 19 pat. < 1 mnd 12 pat. 
(IIIB) 
G.E .  4 mnd 270 pat. 5 mnd 62 pat. 0 pat. < 1 mnd 11 pat. 
(alles) 
Fistels < I mnd 25 pat. 2,  5 mnd 19 pat. 3 mnd 88 pat. � 1 mnd 30 pat .  
(alles) 
Proeflap. 1, 5 mnd 34 pat . 3 mnd 61 pat. 3 mnd 21 pat. < 2 mnd 26 pat. 
(alles) 
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Voor de corpuscarcinomen in klasse III8 is de  resectie 
waarschijnlijk moeilijker geweest (totale of subtotale maag­
extirpatie ), wat tot uiting komt in de hogere operatiesterfte . 
Wanneer de patient de operatie echter doorstaat, resp. wan­
neer de operatie goed gelukt, is het resultaat wat betreft de 
overlevingswaarde even goed als bij de antrum/pyloruscar­
cinomen. 
Voor de carcinomen in het proximale deel van de maag, 
d. W. z. cardiacarcinomen in klasse III8 , schijnt van een gunstig 
overwicht der resecties nauwelijks meer sprake te zijn, ter­
wijl voor de  carcinomen die het grootste deel der maag hebben 
ingenomen (groep G) elke ingreep waardeloos lijkt (d . w. z. in 
klasse IIIB ! ) .  
Opvallend zijn d e  buitengewoon slechte resultaten van de voe ­
dingsfistels. Dit komt het duidelijkste tot uiting bij de an­
trum/pyloruscarcinomen waarvoor de voedingsfistels op het 
jejenum werden aangelegd. De operatiemortaliteit is hoog en 
het nuttige effect in overlevingswaarde staat ten achter bij 
de eenvoudige proeflaparotomie. Wij zullen hierop later terug­
komen bij de bespreking van de voedingsfistels. 
§ 5 Het klachtenpatroon bij pa tienten met maagkanker 
Alvorens verder te gaan met een nader onderzoek van de 
operatiesterfte bij de verschillende palliatieve operatieroe ­
thoden, zullen wij eerst wat dieper moeten ingaan op de eigen­
lijke palliatie die m en wil bereiken. Een palliatieve operatie 
is in wezen een symptomatische behandeling van klachten die 
patienten naar voren brengen, zodat men allereerst op de 
hoogte moet zijn van de aard van deze klachten. In tabel 76 is 
daarvan een overzicht gegeven, gespecificeerd naar locali­
satie en uitbreiding van de primaire tumor in de maag.  Na­
tuurlijk zijn er ook klachten die vnl. berusten op de aard en 
de uitbreiding van de metastasen: ascites,  icterus, longcom­
plicaties e . d. , maar deze komen voor bij de eindstadia en 
dan is er operatief niet veel meer te bereiken (enkele uit­
zonderingen daargelaten). 
Het samenstel van klachten, dat direct door de primaire tu­
mor wordt veroorzaakt,kan worden verdeeld in 3 grote groepen: 
A .  H e t  a s y m p t o m a t i s c h e t y p e  
Dit komt voor zover wij weten zelden voor. In ons materiaal 
waren 1 7  patienten ( 1 ,  2 %) bij wie het maagcarcinoom toevallig 
werd ontdekt tijdens opname en onderzoek voor een geheel 
andere kwaal. Het kan natuurlijk best zijn dat dit getal in wer­
kelijkheid hoger is,  maar aangezien wij dan de diagnose moe­









4 ,  6"/o 
/ u 371 x 
59 , 1"/o 
V 180 x 
28 . 7"/o 
r 402 x 
64, 1"/o 
b 75 x 
11 ,  9"/o 
d 5 x 
0 .  8"/o 
h 1 x 
0 , 1"/o 
p 6 x 




De klachten van dé'patienten biJ opname 
(alle maagcarcinomen uit de periode 1920 t/m 1954 : 1405 patienten) 
M p D + M  M + p G 
5 x  1 x  - - -
1 ,  7"/o 0 . 4"/o 
15 x 6 x  - - 6 x 
5 , 3"/o 2 .  7"/o - - 6 . 1"/o 
186 x 97 x 24 x 7 x  53 x 
66 . 0"/o 44 , 2"/o  54, 5"/o 58 , 3"/o 54, 6"/o 
54 x 20 x 18 x 1 x 17 x 
19 , 1"/o 9 , 1"/o 40 .  9"/o 8 .  3"/o 17 , 5"/o 
121 x 16 x 36 x 5 x  42 x 
42, 9"/o 7 , 3"/o 8 1 , 8"/o 40 .  6"/o 43 .  3"/o 
38 x 21 x 3 x  1 x  15 x 
13 . 4"/o 9 . 5"/o 6 '  8"/o 8 , 3"/o 15, 4"/o 
21 x 163 x - 6 x  26 x 
7. 4"/o 74, 4"/o 50 , 0"/o 26 ' 8"/o 
- 20 x - - 2 x  
9 , 1"/o 2 ,  0"/o 
4 x  5 x  - - -
1 '4"/o 2 , 2"/o 
444 349 81 20 161 
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57 , 5"/o 
313 x 
22 .  2"/o 
679 x 
48 ' 3"/o 
168 x 
11 ,  9"/o 
226 x 
16 . 0"/o 
a x 
1 ,  6"/o 
16 x 








E .  H e t  e x t r a v e nt r i c u l a i r e  s y m p t o m e n c o m p l e x  
Dit betreft patienten die klachten hadden, welke anamnes­
tisch niet op een maaglijden waren terug te voeren. 
Ook dit is niet frequent : 6 5  patienten, of 4 ,  6 o/o van het totaal. 
Opmerkelijk is dat dit beeld naar verhouding het meest voor­
komt bij de localisatie G (gehele maag). Het gaat hier dan ook 
om een speciaal type carcinoom, dat diffuus over grote af­
standen in de maagwand voortwoekert, maar pas zeer laat of 
in het geheel geen obstructie veroorzaakt. Het slijmvlies kan 
gedurende lange tijd grotendeels intact blijven, zodat evenmin 
verschijnselen optreden door bloeding of ulceratie. Door de 
diffuse groei blijft ook de bloedvoor7.iening lang goed, zodat 
geen necrose van tumorweefsel optreedt (DUPUY et al. , 1956). 
V .  H e t  v e n t r i c u l a i r e  s y m p t o m e n c o m p l e x  
In ruim 95% der gevallen hadden de patienten klachten, die 
op een maaglijden waren terug te voeren. Deze klachten blij ­
ken in allerlei combinaties voor te komen en zijn in de tabel 
gerelativeerd op het totale aantal patienten in de verschillende 
groepen localisaties.  
Om een voorbeeld te geven: het klachtencomplex u hebben wij 
bij de carcinomen in het middengedeelte van de maag 186 
maal waargenomen. Wij hebben in totaal 282 patienten gehad 
waarbij het carcinoom was gelocaliseerd in het middengedeelte 
van de maag. 
Bij deze 282 patienten kwam het symptomencomplex u dus in 
6 6 ,  0 o/o der ge vallen voor. 
u: Allerlei maagklachten, zoals ructus, pyrosis, zuurbranden 
enz. , voor zover deze gecombineerd waren met pijn. Dit 
soort klachten doet aan een ulcus pepticuu denken, al zijn 
er vaak duidelijke verschillen. 
v: Vage maagklachten zonder pijn, zoals opgezet gevoel, 
gauw vol na het eten, onaangename sensaties in de bovenbuik 
zonder direct pijnlijk te zijn, enz . 
r :  Braken, vaak met duidelijke retentie . 
De regurgitatie als onderdeel van dysphagie is hieronder 
echter niet begrepen. 
b: Bloeding voor zover anamnestisch duidelijk met de maag 
in verband staande:  haematemesis. 
Melaena is hierbij alleen inbegrepen wanneer deze gepaard 
ging met maagklachten. 
d: Dysphagie s.  slikklachten: pijn achter het sternum, gevoel 
dat het eten niet wil zakken en blijft steken, regurgitatie . 
h: De hik, een symptoom dat weliswaar niet frequent is, maar 
vrijwel uitsluitend blijkt voor te komen bij tumorgroei in 
het proximale deel van de maag en dan bijna altijd op ino­
perabiliteit wij st. 
p: Perforatieverschijnselen. 
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Perforatie komt bij maagcarcinoom zelden voor (ruim 1 o/o), 
maar vormt dan wel een zeer dramatisch ziektebeeld. 
Het behoeft geen betoog dat al deze klachten gepaard kunnen 
gaan - en ook inderdaad plegen te gaan - met algemene ver­
schijnselen, zoals vermagering, algemene malaise , moe ­
heid, anaemie, enz. Deze verschijnselen zijn meestal secun­
dair aan de primaire tumor, hetzij door de toxische invloed 
daarvan (afbraakproducten), hetzij door complicaties in de 
vorm van bloeding, stenosering, penetratie of ulceratie en 
zijn dan ook alleen te bestrijden door de primaire tumor te 
verwijderen. 
In tabel 76 kan men zien welke klachten bij maagcarcinoom 
op de voorgrond staan. Aan de hand daarvan kunnen wij over­
wegen hoe deze met de beschikbare palliatieve operatieme­
thoden het beste behandeld zouden kunnen worden. 
Het blijkt dan dat ulcusachtige maagklachten, braken en -
bij de proximale carcinomen - de slikklachten, veruit de 
meeste zorgen baren. De enige methode om al deze klachten 
te behandelen is resectie van de primaire tumor, zelfs al 
zou de operatie op grond van metastasering niet curatief ge­
acht worden. Een probleem blijft echter hoever men bijr de 
indicatie tot resectie zal gaan. De totale maagextirpatie bv. 
waartoe men door de uitbreiding van de primaire tumor ge­
dwongen kan worden, heeft een aanmerkelijke morbiditeit op 
zichzelf. Wanneer wij in een gegeven geval enige hoop koes­
teren door totale maagextirpatie een curatief resultaat te be­
halen, zullen wij deze morbiditeit op de koop toe nemen. 
Wanneer het echter duidelij k is, dat de ingreep niet curatief 
kan zijn wordt de zaak anders. 
Niet· alleen moeten wij ons afvragen of de patient wel gebaat 
is bij de verandering van zijn klachten, maar bovendien moe­
ten wij rekening houden met een hoge resectiemortaliteit, 
terwijl zelfs na een geslaagde operatie het leven niet noe­
menswaardig wordt verlengd. 
Voor zover wij dat zien heeft totale maagextirpatie meestal 
weinig zin als deze uitsluitend bedoeld is als palliatieve maat­
regel. 
§6 Gastro-enterostomie 
Hoe is het nu met de andere palliatieve operatiemethoden 
gestèld ? De g a s t  r o - e n t e r o s t o m i  e is alleen gericht op 
de be strijding van retentie en kan wat dat betreft zeker waar­
devol zijn. 
De patienten braken tenminste niet meer en voelen zich daar­
door opgelucht. De primaire tumor blijft ech·i:er zitten en alle 
daarmee samenhangende klachten blijven bestaan. 
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De operatiesterfte is zeker niet lager dan van de resectie. 
Het leven wordt in geringe mate verlengd (mediane overle­
vingswaarde 6 maanden), maar niet in die mate als bij de re­
secties in klasse IIIB het geval is  (mediane overlevingswaarde 
1 1  maanden). 
De gastro-enterostomie kan dus in bepaalde gevallen waar­
devol zijn, maar het palliatieve effect blijft achter bij dat na 
een geslaagde resectie. In tabel 77 zijn alle gastro-entero­
stomie�n uit de periode 1 920 t/ m 1 954 opgenomen, gesplitst 
naar de klasse van het carcinoom. 
Op theoretische gronden zou men verwachten dat de anteeo­
lische gastro-enterostomie beter is dan de retrocolische . 
Immers, de anteeolische anastomose kan hoger boven de tu­
mor aan de maag worden gebracht en de lissen zullen minder 
snel door voortgaaride groei van de primaire tumor of me­
tastasen worden dichtgedrukt. 
In tabel 80 is de 1 -jaarsoverleving gegeven, exclusief de ope­
ratiesterfte voor alle gastro-enterostomie�n uit de periode 





I II mA mB m? ? T I 11 mA mB m? ? 
Antecol. 4 22 47 129 3 10 215 1 6 12 38 - 2 
Retrocol. 12 17 18 110 4 1 162 5 3 3 24 1 -
Totaal 16 39 65 239 1 7 11 377 6 9 15 I 62 1 2 
TABEL 79 
1-jaarsoverleving 
I n UIA mB m? ? T 
Antecol. - 6 4 7 - 1 18 
Retrocol. 2 6 6 20 - 1 35 
Totaal 2 12 10 27 - 2 53 
TABEL 80 
De 1-jaarsoverleving exclusief de operatiesterfte 
(alle gasuo-enterostomie!!n uit de perioden 1920 t/m 1954) -
I II mA mB m? I ? Totaal 
Anteeolisch 3 16 35 9 1  3 8 156 
- 6 4 7 - 1 18 • ll , l1'/o  
Reuocolisch 7 14 15 86 3 1 126 
2 6 6 20 - 1 35 =- 27 , �  
Totaal 10 30 50 177 6 9 282 







In de linker bovenhoek van elk veld is  het aantal gastro- en­
terostomie�n gegeven verminderd met de operatiesterfte. In 
de rechter onderhoek is het bijbehorende aantal 1 -jaarsover­
levingen vermeld. Beziet men de randfrequenties dan blijkt de 
uitkomst juist omgekeerd te zijn dan men zou verwachten 
(althans wat wij hadden verwacht ) :  de retrocolische gastro-en­
terostomie heeft het beste resultaat. 
Het verschil in de getallen is statistisch significant en kan 
dus niet uit een toevalsfluctuatie worden verklaard. 
Wat mag dan wèl de oorzaak zijn ? !  
Houdt men rekening met de  verschillende klassen van het 
carcinoom dan blijkt dat de gastto-enterostomieën voor het 
grootste deel zijn aangelegd voor carcinomen in klasse III A 
en klasse Ill8 en dat de bron voor de onverwachte uitkomsten 
dan ook in deze klasseverdeling is te zoeken. 
Verschil in uitkomst binnen klasse UIA : 0, 025 > P > 0, 020.  
Verschil in uitkomst binnen klasse III8 : 0 ,  005 > P > 0, 00 1 .  
Binnen de klassen I en ll komen geen duidelijke verschillen 
naar voren. De verklaring voor de onverwachte uitkomst zal 
wel gezocht moeten worden in het feit dat binnen klasse III bij 
de keuze tussen anteeolische of retrocolische anastomose een 
selectie moet hebben plaatsgehad naar de locale uitbreiding 
van het carcinoom. 
Dat is ook begrijpelijk. Bij grote vergroeide tumormassa ' s 
in de bovenbuik bv. zal een retrocolische anastomose niet 
eens mogelijk zijn. De groep anteeolische gastro-enterosto­
mieën zal dus een hoger percentage vèrgevorderde carcino­
men bevatten en alleen al op grond van dit feit gekenmerkt zijn 
door een snellere afloop. 
De regels, die thans voor het aanleggen van een gastro-en­
terostomie in onze kliniek gelden, kunnen in het kort als volgt 
worden aangegeven. 
1. Een gastro-enterostomie wordt principieel alleen uitgevoerd 
wanneer de resectie technisch niet goed mogelijk is. 
De algemene toestand van de patient is hierbij van secun­
dair belang in zoverre , dat het risico van de operatiesterfte 
voor de maagresecties en voor de gastro- enterostomieën 
zo weinig verschilt, dat deze overweging op onze keus geen 
doorslaggevende invloed heeft. Als de algemene toestand 
van een patient zo slecht is dat een resectie te riskant 
wordt geacht, dan geldt dat ook voor een gastro-enterosto­
mie en kan men beter helemaal niet opereren, althans voor­
lopig niet. 
2. Het sneevlak van een gastro-enterostomie moet tenminste 
5 cm boven het macroscopisch waarneembare deel van de 
tumor liggen. Houdt men zich niet aan deze minimum af-
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stand, dan zit de  anastomose zeer snel weer dicht en heeft 
men alles voor niets gedaan. Bovendien loopt men dan ge­
vaar voor aanwezigheid van tumorweefsel in het sneevlak 
van de anastomose, waardoor de wondgenezing onbetrouw­
baar wordt (lekkage ). 
3. Gezien deze eis prefereren wij de anteeolische anastomose 
met een lange jejunumlis. Alleen op deze wijze is men vrij 
om de anastomose zo hoog aan te leggen als men wil. Wij 
hebben de laatste tijd ook meerdere malen met succe s een 
incurabel locaal recidief op deze wijze kunnen behandelen. 
Een lange jejunumlis werd anteeolisch opgehaald en in het 
cardiagebied aan de maagstomp geanastomoseerd. 
4 .  De anteeolische jejunumlis levert door zijn lengte gevaar 
op voor het " afferent loop- syndrome" en het aanleggen 
daarvan dient dan ook altijd gecompleteerd te worden met 
een overloop tussen de aanvoerende en de afvoerende lis, 
dicht bij het ligament van TREITZ. 
5. In gevallen waarin het mesenterium van het jejunum te 
kort is om voldoende speling toe te laten - iets wat zelden 
voorkomt - overwege men het opvoeren van een eindstan­
dige jejunumlis volgens het Y -principe van ROUX. Daarmee 
kan men zelfs gemakkelijk tot in de thorax komen als dat 
noodzakelijk zou zijn . Het voorbeeld van ALLISON ( 1953)die hier­
van gebruik maakt voor de palliatieve behandeling van in­
curabel cardiacarcinoom, verdient zeker meer navolging. 
Alles is beter dan een voedingafistel (zie aldaar). 
6. Voor het aanleggen van een hoge gastro-enterostomie (in 
het cardia/fundusgebied van de maag) moet men een goede 
toegangsweg hebben. Is voor de proeflaparotomie gebruik 
gemaakt van een kleine mediane bovenbuiksnede, dan dient 
deze ver naar boven te worden verlengd,eventueel met resec­
tie van de processus xiphoideus. Het proximale deel van de 
grote curvatuur moet worden geskeletteerd en het cardia/ oe­
sophagusgebied moet rondom worden vrijgemaakt, zodat 
de oesophagus zo nodig kan worden aangetrokken. Zijn de 
nn vagi weerspannig, dan worden deze gekliefd. 
§7 Voedingsfistel 
Wanneer wij trachten zo objectief mogelijk de waarde van 
de v o e  d i n g  s f i s t  e l s te bepalen, valt het moeilijk daarvan 
iets goeds te vermelden. Geen enkele van de in tabel 76 genoem­
de klachten wordt daardoor verzacht ,  zelfs het braken niet. Al­
leen het speeksel al, dat normaliter in hoeveelheden van 1 - 1, 5 
liter per dag wordt geproduceerd, moet grotendeels worden 
geregurgiteerd en uitgespuwd. Het aanleggen van een voedings­
nstel wordt vaak gemotiveerd met het argument, dat daardoor 
het honger- en dorstgevoel van patient wordt bestreden. Niets 
is echter minder waar. Patienten met maagcarcinoom in een 
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zover gevorderd stadium, dat technisch alleen het aanleggen 
van een voedingsfistel mogelijk zou zijn, hebben helemaal 
geen hongergevoel, maar lijden juist aan anorexie . Wat betreft 
het dorstgevoel, dat kan alleen effectief worden bestreden 
door patient in staat te stellen vloeistoffen te drinken. Hij 
moet de nectar door zijn keelgat kunnen spoelen en langs zijn 
slokdarm naar beneden voelen glijden. 
Wanneer in bepaalde gevallen bij aanwezigheid van een tótaal 
inoperabel maagcarcinoom de bestrijding van een dehydratie­
toe stand wenselijk of zinvol zou zijn, kan men dat doen door 
parenterale vochttoevoer. Dat is eenvoudiger en veiliger dan 
het aanleggen van een voedingsfistel, zeker wanneer men in 
aanmerking neemt dat de operatiesterfte voor het aanleggen 
van voedingsfistels in dergelijke omstandigheden zeer hoog 
blijkt te zijn (zie aldaar). 
In dit verband zij trouwens ook nog eens gewezen op de en­
kele jaren geleden door WIESERDINK ( 1\157) opnieuw geïntroduceerde, 
SOUTTAR- tube , hoewel onze eigen (geringe ) ervaring daarmee 
nie t zo gunstig is geweest  als wij gehoopt hadden. 
Maar om terug te komen op de voedingsfistels, deze hebben 
een eigen morbiditeit, welke wordt toegevoegd aan die van het 
aanwezige maagcarcinoom. Zij kunnen aanleiding geven tot 
lekkage van maag- of darmsap hetgeen tot ernstige maceratie 
van de omgevende huid kan leiden. Daarbij worden zij over 
het algemeen door de patienten psychisch zeer slecht ver:.. 
dragen, gedee�telijk doordat zij wel voelen dat de medicus niet 
in staat is hen op andere wijze beter te helpen, gedeeltelijk 
doordat zij deze fistels (terecht) een zeer onnatuurlijke toe­
stand vinden, waartegen zij in  verzet komen. 
Hebben de voedingsfistels dan in het geheel geen indicatie­
gebied meer ? Deze conclusie zou te ver gaan. De voedings­
fistel welke bedoeld is  als tijdelijke maatregel om een patient 
tijdens een moeilijke periode in leven te houden, of eventueel 
zelfs diens algemene toestand voor een operatie te verbeteren, 
is zeker de moeite waard, al moet men zich van dit laatste vooral 
niet te veel voorstellen. Deze indicatie kan buiten het gebied 
van de maligne tumoren echter veel vaker gesteld worden dan 
daarbinnen (loogstructuren van de oesophagus, congenitale 
oesophagusatresie , e . d. ) .  In deze gevallen zijn de voedings­
fistels echter een integrerend onderdeel van een therapeu­
tische handeling en geen doel op zichzelf. Dat ligt principieel 
heel anders. 
Iets dergelijks zien wij bv. ook bij de behandeling van oe­
sophaguscarcinoom, waar de rotatiebestraling gecombineerd 
kan worden met het aanleggen van een maagfistel. 
Wat betreft het maagcarcinoom zouden wij ons kunnen voor­
stellen, dat bv. een goed operabel cardiacarcinoom niet ge­
reseceerd kan worden door de slechte toestand van de patient, 
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voortvloeiend uit hypoproteinaemie en dehydratie . In zo' n ge­
val zou een preliminaire maagfistel de patient in operabe'le 
toestand kunnen brengen. Al deze mogelijkheden betreffen 
dus preliminaire of tijdelijke maagfistels. 
Van jejunumfistels hebben wij over het algemeen niets dan 
narigheden beleefd. Het jejunum is een gevoelig orgaan dat de 
aanwezigheid van een voedingsfistel zeer slecht verdraagt en 
een aanpassingstermijn van minstens enkele weken nodig 
heeft om de toevoer van een redelijke hoeveelheid vocht, elec­
trolyten en vooral calorie�n te verwerken. 
Wanneer de tijd niet dringt , zoals bij de niet-maligne pro­
cessen, zou men in bijzondere gevallen, wanneer de maag 
niet geschikt is  voor een fistel, deze uitweg misschien nog 
kunnen overwegen. 
Het gelukt echter bijna nooit de algemene toestand van een 
patient door middel van een jejunumfistel te verbeteren. Wij 
mogen al blij zijn wanneer wij hem daarmee in leven houden. 
Zodra wij te maken hebbep. met metastaserende maligne pro­
cessen in de buikholte, lukt ook dat niet (uiteraard).  
Het is onze droeve ervaring dat een jejunumfistel onder deze 
omstandigheden eenvoudigweg niet funtioneert. 
De patienten krijgen koliekaanvallen, diarrhee of meteoris­
mus en sterven zonder van de jejunumfistel ook maar enig 
profijt te hebben gehad. 
§ 8 De operatiesterfte bij niet-curatieve ingrepen 
Rest ons thans nog een onderzoek naar de o p e r a t i e s t e r  f t  e 
bij niet-curatieve ingrepen. In tabel 81 is deze sterfte ver­
meld voor de gehele periode 1920 t/m 1 954, waarbij de on­
gunstige klasse IIIB afzonderlijk is vermeld. 
TABEL 81 
De operatiesterfte voor niet-curatieve ingrepen in de periode 1920 t/rn 1954 
Totaal Mortaliteit 
Maagresectie ( klasse mB) 95 32 38"/o 
Gasuo-enterostornie ( . .  ) 244 62 2fi'/o 
Voedingsfistel ( . .  ) 100 45 4fi'/o 
Proefla paratomie ( . .  ) 139 39 28"/o 
Gasuo-ent. (alle kl. excl. mB) 138 33 2ti'/o 
Voedingsf. ( . .  . .  ) 8 1  27 33"/o 
Proeflap. ( . .  . .  ) 31 4 1� 
Het blijkt dus dat voor het gehele materiaal vanaf 1920  de 
voedingsfistels gepaard gaan met verreweg de hoogste opera­
tiesterfte . De maagresectie in klasse III8 heeft een duidelijk 
hogere operatiesterfte dan de gastro-enterostomie. 
De eenvoudige proeflaparotomie heeft ook een beduidende 
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mortaliteit, vooral in klasse IIIB en mag dus geenszins als 
een onschuldige ingreep beschouwd worden. 
De verschillen in operatiesterfte van de diverse ingrepen 
in klasse IUB t . o . v. dezelfde ingrepen in de overige klassen, 
zijn niet significant. 
Nu moeten wij er rekening mee houden dat de operatiesterfte 
in de loop der jaren aanmerkelijk is gedaald. 
Daar het de bedoeling is uit dit onderzoek conclusies te trek­
ken, welke als richtlijn kunnen dienen voor ons handelen in de 
toekomst, moeten wij nagaan hoe het met de operatiesterfte 
gesteld was in de meest recente periode. (Tabel 82)  
Aangezien de getallen exclusief IIIB te klein zijn om te 
waarderen, zullen wij de maagresecties in klasse IIID verge­
lijken met het totaal van elk der overige palliatieve ingrepen. 
Wanneer men de percentages beziet, krijgt men de indruk 
TABEL 82 
De operatiesterfte voor niet-curatieve ingrepen in de periode 1950 t/m 1954 
Totaal Mortaliteit 
Maagresectie ( klasse mB) 33 3 10"/o 
Gasuo-enterostomie ( . .  ) 34 9 2fi1/o 
Voedingsfistel ( . .  ) 27 7 26"/o 
Proefla paratomie ( . .  ) 44 7 16"/o 
Gasuo-enterostomie ( excl. mB) 7 0 
V oedingsfistel ( . .  ) 6 1 
Proefla paratomie ( . .  ) 5 1 
dat de resecties de laagste operatiesterfte hebben. Het ver­
schil t .o.v. elk der andere ingrepen is echter niet significant 
en kan dus geheel uit een toevalsfluctuatie verklaard worden 
(0, 20 > P > 0, 1 0) .  Het enige dat men uit deze getallen mag af­
leiden - maar dat is overigens belangwekkend genoeg - is, 
dat de operatiesterfte voor de verschillende palliatieve ingre­
pen onderling niet significant verschilt,  m. a. w. dat de ope­
ratiesterfte op zichzelf geen overwegende invloed mag uitoefe­
nen op de keuze van de aard der uit te voeren palliatieve ingreep. 
Uiteraard moet men rekening houden met het feit dat het me­
tastaseringspatroon in klasse IIIB niet voor alle groepen ge­
lijk is .  Daarover zijn echter in dat onderdeel van onze be­
spreking reeds voldoende gegevens verstrekt (zie aldaar). 
§9 Samenvattende eindbeschouwing 
Bij elke palliatieve ingreep dient de operateur zich te bezin­
nen op het palliatieve effect, dat hij wil bereiken. 
Bij maagcarcinoom is het palliatieve effect van maagresectie 
beduidend groter dan van gastro-ente rostomie, terwijl het 
palliatieve effect van een voedingafistel zeer dubieus is. 
Hieruit volgt echter geenszins dat bij incurabel maagcar-
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cinoom - en daarover gaat het nu - ten allen tijde een resectie 
moet worden doorgedreven. Geheel afgezien van het feit dat 
de resectie in technisch opzicht een redelijke kans van slagen 
moet hebben, moet de operatieve indicatie ook gegrond zijn 
in de klachten die patient heeft. Men dient de patient te behan­
delen en niet zijn carcinoom! Van onze pa tienten met maagcar­
cinoom bleek ruim 1 o/o in het geheel geen klachten te hebben en 
5o/o klachten, welke niet op een maaglijden waren terug te 
voeren. 
Wanneer het ontdekte maagcarcinoom curabel lijkt te zijn, 
zal men een patient zijn kans op genezing niet mogen ont­
houden, al is deze kans dan ook klein. Wanneer het carci­
noom echter nièt curabel is, kan de operateur voor een moei­
lijke beslissing te komen staan. 
Bij sommige patienten is het duidelijk dat zij aan de metas­
tasen - of aan een geheel andere kwaal - zullen overlijden, 
voordat de primaire tumor in de maag gelegenheid zal hebben 
gehad beduidende lasten te veroorzaken. Zou men in deze ge­
'!'allen toch tot maagresectie overgaan, dan is van een palliatief 
effect geen sprake;  integendeel, men berokkent de patient 
slechts leed. 
Bij andere patienten zal men ondanks het bestaan van bv. 
levermetastasen toch een maagresectie of een gastro-ente­
rostomie moeten uitvoeren, om hen een enigszins dragelijk 
leve!lseinde te bezorgen. Het middel mag echter niet erger 
zijn dan de kwaal. 
Voor carcinomen in klasse III B , die daarbij het grootste 
deel van de maag hebben ingenomen, schijnt elke operatie 
zinloos ü: zijn. 
De totale maagextirpatie die hiervoor noodzakelijk zou zijn, 
is als palliatieve maatregel waardeloos. Hetzelfde geldt in 
deze gevallen voor gastro-enterostomie , die vrijwel zeker 
door tumorweefsel zou moeten worden aangelegd en voor de 
jejunumfistel, die hier geen enkel palliatief effect sorteert.  
Voor cardiacarcinomen in klasse III B is het nuttige effect 
van re sectie wel iets beter dan van andere operatiemethoden, 
maar gezien de hogere operatiesterfte (voor deze localisatie 
in deze klasse) ,  is het verschil zo gering dat men van geval 
tot geval rooet beslissen. Men bedenke echter dat een patient 
van een voedingafistel zelden of nooit baat heeft. Voedinga­
fistels sorteren geen palliatief effect, gaan gepaard met een 
beduidende operatiesterfte (vooral de jejunumfistels ) en leiden 
niet tot verlenging van het leven. 
Gastro-enterostomie kan in bepaalde gevallen enige palliatie 
opleveren nl. bij retentie die veroorzaakt wordt door obstruc­
tie in de distale helft van de maag. Wanneer de tumor gere-
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seceerd kan worden, verdient dat echter de voorkeur. De al­
gemene toestand van patient mag bij de keuze tussen I'esectie of 
gastro- enterostomie evenwel geen doorslaggevende betekenis 
hebben, aangezien de operatiesterfte voor deze ingrepen niet 
belangrijk verschilt. 
De moeilijkste patienten zijn die, welke blijken te lijden aan 
een incurabel maagcarcinoom, maar daarvan (nog) geen 
klachten hebben. Zal' de gewetensvolle operateur nu direct 
ingrijpen ter voorkoming van toekomstige klachten ? 
Of zal hij wachten totdat deze klaq,hten zich openbaren, maar 
daardoor de kans lopen dat hij te laat zal komen ? 
Het is duidelljk dat voor deze situatie geen vaste regel kan 
worden aanbevolen. Men dient van geval tot geval te beslissen. 
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SAMENVATTING . 
"La dernière chose qu'on trouve en faisant un ouvrage est de savoir celle 
qu 'it faut mettre la première" 
Blaise Pascal , 167tl . 
Schrijver deelt de resultaten mee van een klinis ch -statistisch 
onderzoek naar de eigens chappen en het verloop van 1 4 05 geval­
len van maagcarcinoom, welke in de periode 1 9 2 0  t/ m 1 954 in 
de Chirurgis che Univers iteits kliniek te Groningen in behande ­
ling zijn geweest. 
De laatste maal dat zo'n onderzoek in deze kliniek werd uit ­
gevoerd en bekend gemaakt, was in 1 9 4 1  door DE BRUIN en 
s indsdien is veel veranderd. 
In h o o f d s t u k  I w orden de mogelijkheden en beperkingen 
besproken van statistische analyse van klinis che gegevens die 
uit een na -onderzoek zijn verkregen, waarbij w ordt vastgesteld 
dat aan de uitkomsten van zo 'n onderzoek geen abs olute bewijs ­
kracht mag w orden verleend. Dit is een bezwaar dat inhaerent 
is aan êlk retros pectief onderzoek. De s ignificantieberekenin­
gen hebben in zo 'n geval uitsluitend waarde als een objectieve 
methode om getallen met elkaar te vergelijken. De statistiek 
wordt aldus gebruikt als detectie middel waardoor men verban­
den of ongelijkheden op het spoor kan komen, die door een toe ­
komstig prospectief onderzoek nader moeten worden onder ­
zocht. Daarbij moet getracht w orden t e  komen tot een proef op ­
zet, die zowel statistis ch als medis ch verantwoord is . 
I n  h o o f d s t u k  1 1  wordt een groep van 8 5 patienten bespro­
ken die na maagresectie voor carcinoom nog langer dan 5 jaar 
hebben geleefd. Het blijkt dat in het 5de en 7de jaar na de re ­
sectie, een recidief van het maagcarcinoom nog te duchten is 
( 1 6  gevallfm) , maar daarna nauwelijks meer voorkomt. 
I n  h o o f d s t u k  1 1 1  wordt een overzicht gegeven van de sa­
menstelling van het materiaal aan maagkanker, waarbij ach­
tereenvolgens ter sprake komen de betrouwbaarheid van de 
diagnose in de loop der jaren, de localisatie en uitbreiding van 
het carcinoom in de maag en de aard van de uitgevoerde opera ­
ties . 
Een klinis che indeling van maagkanker in klasse I, klasse 11, 
klasse lilA en klasse Il! 8 w ordt voorgesteld, welke klass en een 
invloed op de prognose blijken te hebben welke - in dit re­
trospectieve onderzoek - uiterst significant is . 
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I n  h o o f d s t u k  I V  w orden de leeftijds - en geslachtsverde ­
ling bij de patienten met maagkanker besproken. 
Het blijkt dat de geslachtsverdeling verschilt naar de locali­
satie van het carcinoom in de maag en naar de leeftijd van de 
patienten, maar dat deze verdeling geen invloed heeft op de 
prognose na rese ctie . Verder blijkt dat ons materiaal geen 
enkele steun biedt aan de veronderstelling dat maagkanker op 
jeugdige leeftijd ongunstiger zou verlopen dan op oudere leef­
tijd. 
In de groep oude mensen komen geen duidelîjke verschillen 
voor met de overige patienten. noch in klas severdeling, noch 
in localisatieverdeling, noch in gesla chtsv:erdeling. 
De aandacht w ordt gevestigd op het belang van het zg. normale 
sterfteverloop in de gehele bevolking naar leeftijd, geslacht en 
tijds periode . 
I n  h o o f d s t u k  V wordt een uiteenzetting gegeven van het be ­
grip primaire mortaliteit, dat wij hebben gedefinieerd als de 
sterfte in de eerste 3 0  dagen na het begin van de behandeling, 
ongeacht de doods oorzaak of de plaats van overlijden. 
Het blijkt dat de operatiesterfte in de loop der jaren een enor­
me daling vertoont. De res e ctie mortaliteit blijkt voor carci­
noom in het midden en distale deel van de maag niet noemens ­
waard te vers chillen maar voor- carcinoom in het proximale 
deel van de maag aanmerkelijk hoger te liggen. Voorts is er 
geen vers chil in resectie mortaliteit tus sen de klassen I, II en 
IIIA . 
De operatiesterfte in klasse III8 ligt echte r  aanmerkelijk ho­
ger.  
H o o f d s t u k  V I gaat over de anamneseduur. 
In de groep pa tienten die voor hun maagkanker curatief behan­
deld bleken te zijn. is geen aantoonbare invloed van de ana m ­
neseduur aanwezig. In de groep patienten die palliatief door 
middel van gastro -enterostomie behandeld werden, is de ana m­
neseduur zeer duidelijk gecorreleerd met de overlevings duur. 
In klasse IIIA komen relatief meer patienten voor met lang ­
durige anamneses dan in de overige klass en. 
I n  h o o f d s t u k  V I I  wordt de te chniek van de vers chiliende re ­
sectie methoden aan een nader onderzoek onderworpen. Het 
blijkt dat in vergelijkbare omstandigheden van klasse en locali­
satie de vers chillen in operatietechniek bij onze patienten geen 
aantoonbare invloed op de prognose hebben gehad. 
Daarna w ordt een korte uiteenzetting gegeven van de regels 
die op dit ogenblik in onze kliniek gelden voor de operatieve be ­
handeling van maagkanker. waarbij o. a .  w ordt verklaard waar -
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o m  wij geen voorstander zijn van "gastrectomie totale de prin-
• 1 1  c1pe . 
I n  h o o f d s t u k  V I I I  komt de invloed ter sprake van de lo­
calisatie en de klasse van het maagcarcinoom op de prognos e 
na rese ctie . De classificatie van maagkanker z oals deze door 
ons w ordt voorgesteld heeft op de prognose na resectie een sta ­
tistisch aantoonbare invloed welke aan zekerheid grenst. 
De localisatie van het carcinoom in de maag heeft waars chijn­
lijk alleen invloed op de prognose wanneer metastase ring is 
opgetreden, maar deze invloed is statistis ch nog niet aantoon­
baar, doordat de getallen in de, maar klasse en localisatie 
verdeelde ondergroepen te klein zijn. 
De procentuele 5 -jaars overleving is berekend op alle resec­
ties in de  tijdsperiode 1920  t/ m 1 954, ongeacht de localisatie 
van het carcinoom in de maag. 
Aantal Resectie- 5-jaarsoverleving Uit het oog 
pat. mortaliteit (excl. resect. mort. ) verloren 
Klasse I 152 2B pat. 43 , 5  "/o 0 pat. 
Klasse II 161 40 pat. 14 , 0  "/o 0 pat. 
K lasse mA 64 11 pat. 24, 5 "/o 1 pat. 
Klasse IIIB 95 32 pat. 1 ,  6 "/o 1 pat. 
I n  h o o f d s t u k  IX w orden de palliatieve operaties bespro­
ken. 
Een onders cheid tussen palliatieve en curatieve res ecties 
w ordt niet gemaakt, aangezien deze begrippen misleidend zijn . 
Voor zover het begrip palliatieve operatie ter sprake komt ,  
w orden daarmee uits luitend die operatie methoden bedoeld, 
waarbij de primaire tu mor in situ blijft (gastro -enterostomie, 
voedingsfistel e . d. ) . Het blijkt dat zowel de resectie als de 
gastro-enterostomie verre superieur zijn aan elke andere ope ­
ratie methode, zelfs als men voor de res ectie alleen de meest 
ongunstige klasse III 8 bes chouwd. Resectie is zelfs in klasse 
III B duidelijk beter dan gastro -enterostomie . 
Voorts w ordt een korte uiteenzetting gegeven van het metasta ­
seringspatroon in klasse III8 en het mogelijke belang daarvan 
voor de indicatiestelling bij de behandeling. 
Het is niet zo dat bij een incurabel maagcarcinoom ten allen 
tijde een resectie moet worden doorgedreven. Geheel afgezien 
van het feit dat de res ectie in technis ch opzicht een redelijke 
kans van slagen moet hebben, dient de operatieve indicatie ook 
gegrond te zijn in de klachten die patient heeft .  
Men moet de  patient behandelen en niet zijn carcinoom. A an-
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gezien het dus van belang is om te weten welke klachten bij 
maagkanker meestal een rol spelen, w ordt daarvan een over ­
zicht gegeven bij alle 1 4 0 5  patienten, met een onderverdeling 
naar de localisatie en uitbreidingvan het carcinoom in de maag. 
Voor carcinoom in klasse III 8 • die daarbij het grootste deel 
van de maag hebben ingenomen, s chijnt elke operatie zinloos 
te zijn. De totale maagextirpatie die hiervoor noodzakelijk 
zou zijn, is als palliatieve maatregel waardeloos . Hetzelfde 
geldt in deze gevallen voor gastro-enterostomie, die vrijwel 
zeker door tumorweefsel zou moeten w orden aangelegd en voor 
de jejunumfistels die hier geen enkel effect s orteren. 
Voor cardiacarcinomen in klasse III B is het nuttige effect van 
resectie wel  iets beter dan van andere operatiemethoden, maar 
gezien de hogere operatiesterfte (voor deze localisatie in de 
klasse) . is het vers chil uiteindelijk zo gering dat men van ge ­
val tot geval moet beslis sen. Men bedenke echter dat een pa ­
tient van een voedingsfistel zelden of nooit baat heeft. 
Voedingsfistels s orte ren geen p·al.Liatief effe ct, gaan gepaard 
met een beduidende operatiesterfte (vooral de jejunumfistels) 
en leiden niet tot verlenging van het leven. 
Gastro-enterostomie kan in bepaalde gevallen enige palliatie 
opleveren nl. bij retentie die veroorzaakt w ordt door obstructie 
in de distale helft van de maag. Wanneer de tumor gereseceerd 
kan w orden, verdient dat echter de voorkeur. De algemene 
toestand van patient mag bij de keuze tus sen res ectie of gastro­
enterostomie evenwel geen doorslaggevende betekenis hebben, 
aangezien de operatiesterfte voor deze ingrepen niet belangrijk 
vers chilt. 
In een appendix tenslotte w ordt de originele tekst van Bll..LROTH ' s  
mededeling over de eerste gelukte maagresectie ter w ereld in 
extens o geciteerd. 
SUMMARY 
"La demière chose qu'on trauve en 
jaisant un ouvrage est de savoir celle 
qu'il jaut mettre la première" 
Blaise Pascal , lö7!l. 
The author reports on the resul ts of a clinical- statistica! 
inve stigation into the characteristic s and course of develop­
ment of 1405 cases of gastric carcinoma treated in the Gro­
ningen University Surgical Clinic during the period 1 920 
through 1 954 .  
The last preceding investigation of  this type carried out in 
this clinic was that made and described by DE BRUIN in 1 941 
and many changes have since occurred . 
C h a p t e r  I discusses the possibilities and limitations of 
statistica! analysis of clinical data obtained from a follow- up; 
in this connee tion it  is  observed that no absolutely conclusive 
value may be attached to the results of such an investigation. 
This is a disadvantage inherent to any retrospective investi­
gation. In such cases the significanee calculations are exclu­
sively of value as an objective method of comparing figures .  
In this marmer statistica are u.sed as an aid in the detection 
of relationships or differences which must be verified by 
prospective investigation . In this, an attempt must be made 
to estab�ish a test arrangement which is justifiable both from 
a statistica! and from a me die al point of view . 
C h a p t e r  I I deals with a group of 85 patients with a survi­
val of 5 years or longer following reaee tion for carcinoma. I t  
was found that relapse of the gastric carcinoma is still pos­
sibie in the 6 th and the 7th year after reaee tion (1 6 cases), 
but hardly occurs at a later time . 
C h a p t e  r I I I pre sents a survey showing the composition of 
the case material involving cancer of the stomach and consecu­
tively discusses the reliability of diagnosis in the course of the 
years, the localization,and spread of carcinoma in the stom­
ach, and the nature of the operations performed. 
I t i s  suggested that cancer of the stomach be clinically clas­
sified as class I, class II, class lilA and class III 8 - classe s 
which differ in prognosis in a manner which, in this retro­
spective inve stigation, is exeedingly significant. 
C h a p t e r  I V is  concerned with age and sex dis tribution in 
patients with gastric carcinoma. It was found that the sex 
dis tribution differs according to the localization of the carci­
noma in the stomach and the patients '  age, but does not influenc e 
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the prognosis following re sec tion. The material available re­
vealed nothing to corroborate the pre sumption that gastric 
carcinoma at an early age has a more unfavourable prognosis 
than that at an older age . 
The group of aged patients did not significantly differ frorn 
the remaining patients either in classification, in distribution 
of localization or in sex distribution. 
Special mention is made of the importance of the so-called 
normal death pattern t:hroughout the population, according to 
age, sex and period . 
C h a p t e r  V elucidate s the concept of primary mortality, 
which has been defined as the mortality within 30 days of in­
stitution of treatment, regardle ss of the cause of death or the 
place at which death occurs .  
The operative mortality w a s  found t o  have shown an enor­
mous decrease in the course of the year s .  The resection mor­
tality for carcinoma in the central and distal part of the stom­
ach did not significantly differ, but that for carcinoma in the 
proximal part of the stomach was found to be considerably 
higher. In terros of re sec tion mortality, there was no differ­
ence be tween classes I,  11 and lilA . The operative mortality 
in class 111 8 , however, was considerably highe r .  
C h a p t e r  V I  deals with the duration of the historie s .  
I n  the group o f  patients who proved t o  have been curatively 
treated for gastric carcinoma, there was no demonstrabie 
influence of the duration of the history. In the group of patients 
palliatively tre ated by gastro- enterostomy, there was an un­
mi stakable correlation between the duration of the history and 
the survival time . 
Patients with a protracted history were relatively more 
numerous in classe 111 A than in the remaining classe s .  
C h a p t e r  V I I  give s a detailed account of the various me­
thods of resec tion. In conditions comparable as to class and 
localization the operative technique proved to have had no de­
m onstrable influence on the prognosis.  
A brief explanation is  pre sented of  the rule s currently ob­
served in our clinic in the surgical treatment of gastric car­
cinoma; in this connee tion it  is explained, among other things, 
why we are not in favour of "gastrec tomie totale de principe " . 
C h a p t e r  V I I I refers to the influence of the localization 
and the class of the gastric carcinoma on the prognosis follo­
wing resec tion. 
The classification of gastric carcinoma as given, has an in­
fluence on the prognosis following resection which is statisti­
cally demonstrabie and almost entirely certain. 
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The localization of the carcinoma in the stomach probably 
influence s the prognosis only afte r me tastization has occurred; 
this influence, how ever, is not ye t statistically demonstrabie 
because the figure s for the subgroups formed according to 
class and localization are too small . 
The percentual 5-year survival has been calculated over all 
the re sections performed during the period 1 9 20 through 1 954, 
regardle s s  of the localization of the carcinoma in the stomach . 
Number of Resection 5-year surv. Lost from 
patients mort. (excl. res . mort. ) sight 
Class I 152 28 pat. 43. 5"/o 0 pat. 
Class Il A 161 40 pat. 14. 0"/o 0 pat. Class III 64 11 pat. 24. ff'/o 1 pat. 
Class mB 95 32 pat. 1 .  6"/o 1 pat. 
C h a p t e r  I X discusse s  the palliative operations . 
No dis tinc tfon is  made between palliative and curative re sec­
tions, because the se terms are c onfusing. Whenever the term 
palliative operations is  used in this publication, this is  done 
with exclusive reference to such surgic al technique s as leave 
the tumour in situ (gastro- enterostomy, nutritional fistulas, 
e tc . ) .  I t  was found that both re sec tion and gastro- enterostomy 
are superior by far to any other operative procedure, even 
when the most unfavourable class III 8 is taken into ac ­
count for the resections.  Even in class III 8 ,  moreover, re­
sec tion was cle arly superior to gastro- enterostomy. 
A brief discussion i s  devoted to the pattern of metastatic 
spread in classe III 8 , and its possible significanee in deter­
mining therapeutic indications.  
He see tion must not nece s sarely always be performed in all 
case s  of incurable gastric carcinoma. Quite apart from the 
fact  that resec tion must have a reasonable technical chance 
of succe ss,  the surgical indication must  also be rooted in the 
c omplaints reported by the pa�ient. 
I t  is  the patient who must be treated, rather than the carci ­
noma . 
Since a knowledge of the symptoms usally involved in cancer 
of the stomach is therefore of importance,  a survey is  pre­
sented of  the symptoms ob served in  the entire serie s of  1 405 
case s, with a subdivision according to localization and spread 
of the tumour in the stomach. 
Any operation would seem to be usele s s  in tre ating carcmo­
mata of class III 8 which occupy a maj or part of the stomach. 
The total gastrec tomy which would be required, is of no value 
a s  a palliative me asure . The same hold s true, in the se ca-
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ses, for gastro- enterostomy, which w oulel almast certainly 
have to be effected through tumour ti ssue; jejunal fistulization 
is likewise of no avail in the se case s .  
For cardial carcinoma i n  clas s III 8 , the useful effec t  of re­
sec tion is  slightly better than that of other operations; in view 
of the higher operative mortality (for this localization in this 
class), however, the ultimate difference is so small that deci­
sions must be reached on the basis of individual data. It should 
be born in mind, me anwhile, that a patient seldom derive s 
benefit from a nutritional fistula, if ever, 
Nutritional fistulae have no palliative effec t; they are associ­
ated with a considerable operative mortality (particularly 
j ejunal fistulae ), and do not prolong life . 
In some cases, gastro-enterostomy may have some pallia­
tive effect: in the case of re tention caused by an obstruction 
in the distal half of the stomach . Whenever the tumour can 
be re sec ted, however, this should be preferred . The patient' s 
general c ondition should not be regarded as decisive in the 
choice between resec tion and gastro- enterostomy, however, 
because the se tw o interventions do not markedly differ in 
terms of operative mortality. 
In an a p p e n d i x ,  the original text of BILLROTH • s report on the 
first succe ssful gastric resec tion in the world is quoted in 
full .  
APPENDIX 
"Wir stehen alle auj den Schultern unserer Vorderen" 
Schopenhau er 
Th. BILLROTH : Offene s Schreiben an Herrn Dr L. WITTELSHOEFER. 
(Wien. med . Wschr. 3 1 : 1 62 ,  1 881  ) .  
Wien, den 4 .  Februar 1 88 1 . 
Verehrter Herr Kollege ! 
Gern komme ich lhrem Wunsche nach, Ihnen e twas über die 
am 29.  Jänne r d .  J .  von mir ausgeführtE' RESEKTION DES MAGENS 
mitzuteilen. Handelt e s  sich doch urn die so wichtige Frage, ob 
die so haufig vorkommer..�'?n C arcinome des Magens, gegen 
welche alle inneren Mittel vergeblich sind auf operativem We­
ge geheilt werden können. 
E s  sind nun 70 Jahre, als ein junger Arzt, KARL THEODOR MER-
REM, eine Dissertation veröffentlichte,  in welcher er durch Ex­
perimente an Hunden nachwies, dass man den Pylorus aus­
schneiden, den Magen mit dem Duodenum vereinigen könne , und 
dasa von drei so operirten Thieren zwei die se Operation über­
lebten; er w ar so kühn, vorzuschlagen, die se Operation auch bei 
Menschen mit unheilbaren Pylorusc arcinomen zu machen. Doch 
einerseits w ar damals die Ueberzeugung, dass die Lebenspro­
ze sse, ihre Störung und deren Ausgleichung im Thier- und Men­
schenkörper we sentlicht dieselben seien, noch zu wenig vorge­
drungen, andererseits die operative Technik nicht weit genug 
vorge schritten, als dass man die Bedeutung die ser Experimente 
ganz zu e rfassen und das physiologische Resultat auf Menschen 
anzuwenden im Stande gewe sen wäre . Die Frage über die beste 
Art, Magen- und Darmwunden zu vereinigen, hatte die Chirur­
gen schon längst be schäftigt, und trat immer wieder auf . Die 
hervorragendsten Anatomen und Chirurgen Frankreichs, Eng­
lands und Deutschlands ha ben sich im Laufe die se s J ahrhunderts 
damit beschäftigt, und seit LEMBERT das allein richtige Prinzip 
für die se Operatienen (genaues Aneinanderlegen und Vereinigen 
der serösen Flächen) gefunden hatte, kamen nach und nach häu­
figer glückliche Erfalge der Darmnaht bei Verle tzungen vor .  
An die Ausschneidung kranke r Darmstücke wagte m an sich 
freilich noch lange nicht .  Erst das letzte Dezenniurn brachte 
neue sichere Fortachritte auf die sem Gebie te . Im Jahre 1 871 
wie s ich nach, dass man bei grossen Hunden Stücke der Spei-
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seröhre ausschneiden könne, und dass Letztere nachher wiede r 
gut zusammenheile unter Bildung einer ge ringen, leicht dilatir­
baren Verengerung. CZERNY hat die se Operation zuerst  beim 
Menschen mit Glück ausgeführt. Es folgten die Experimente 
CZERNY ' s  über die Extirpation de s Kehlkopfe s ,  in Folge deren 
mir vor einigen Jahren die glückliche Entfernung eine s mit 
Kreb swucherungen erfüllten menschlichen Kehlkopfe s gelang. 
Kamen die Versuche von GUSSENBAUER und AL. v. WINIWARTER 
über die Re sektion von Darm- und Magenstücken, welche in der 
Folge von CZERNY und KAlSER be stätigt und erweitert wurden. 
MARTINI ' s  und GUSSENBAUER' s Erfolg bei Resektion des S.  Roma ­
nurn und die mir gelungene Gasteroraphie (1 877)  zeigten, dass 
weitere Fortschritte auf die sem Ge bie te zu machen seien; le tz­
tere Operation benahm uns auch die Sorge, dass die Magennarbe 
durch den Verdauungssaft wieder aufgelöst werden dürfte, und so  
schlus s  ich die Mittheilung über die letz terw ähnte Operation mit 
den Worten:"Es ist von die ser Operation zur Resektion eine s 
Stückes carcinomatös degenerirten Magens nur noch ein küh­
ner Schritt zu m achen". 
Die s zur Beruhigung für diejenigen, welche der Meinung sind, 
e s handle sich bei meiner j etzigen Operation urn ein tollkühne s 
Experiment am Menschen; davon kann gar keine Rede sein. 
Die Magenre sektion ist  anatomisch-physiologisch und technisch 
durch meine Schiller und mich ebenso vollkommen vorbereitet, 
wie irgend eine andere neue Operation. Jeder Chirurg, der in 
diesen Thierversuchen und ähnliche Operatienen am Menschen 
eigene Erfahrung hat, gelangt zur Ueberzeugnung: auch die Ma­
genre sektion muss und wird gelingen! 
Die se Schlus s  zog auch PEAN , der in Laparotomieen erfarenste 
Pariser Chirurg. Er machte 1 879 die Resektion eines carcino­
matösen Pylorus in der Ausdehnung von 6 Ctm .  bei einem durch 
das Leiden bereits sehr erschöpften Patienten, welcher am 4 .  
Tage nach der Ope ration starb . Die von ihm angewandte Opera­
tionsme thode und zumal das Nähmaterial (Katgut) scheinen mir 
nicht glücklich gewählt, so dass ich die sen Misserfalg nicht hoch 
anschlagen kann . Die Operation scheint auf PEAN selbst keinen 
sehr ermuthigenden Eindruck gemacht zu haben,sonst hätte er 
sie wo hl wieder holt; dies i st soviel mir bekannt, nicht gesch e ­
hen; auch hat sich meines Wis sens kein anderer Chirurg an 
diese immerhin nicht ganz leichte Operation gewagt .  
Die wenigen Fälle, welche mir im Laufe der letzten Jahre halb 
durch Zufall zu Ge sicht kamen, schienen mir für eine erste 
Operation der Art nicht be sonders geeigne t. Er st in der vori­
gen Woche führte einer meine r klinischen A ssis tenten, Herr 
Dr . WOELFLER , mir eine Frau zu, bei welcher die Diagnose eine s 
beweglichen Pyloruscarcinoms zweifellos w ar.  Nach einigen 
Tagen der Beobachtung und wiederholter untersuchung ent-
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schloss ich mir zur Operation, mit welche r die Pa tientin ein­
verstanden war, da sie bei der zunehmenden Ermattung unä 
der Unfähigkeit, Speisen bei sich zu behalten, ihr Ende nahe 
ftlhlte . 
Die 43 Jahre alte, ste ts blass aussehende, doch frühe r ge ­
sunde und gut genährte Frau, Mutte r  von 8 lebenden Kindern, 
erkrankte im Oktober 1 880 scheinbar ziemlich plötzlich mit 
Erbrechen. Es entwiekelten sich bald alle Symptome eine s 
Magencarcinoms mit Stenose de s Pylorus, die ich als bekannt 
hier übergehe . Erbrechen kaffee satzähnlicher Massen kam nur 
einige Male vor, und die kolossale Blässe und Abmagerung der 
Frau, sowie der kleine frequente Puls entwiekelten sich erst 
in den letzten 6 Wochen in Folge des dauernden Erbrechens 
und der geringen Nahrungsaufnahme ; das einzige, was sie we­
nigstens eine zeitlang bei sich behaHen könne und was sie vor 
Verhungerung schütz te, war saure Milch . 
Die Vorbereitung zur Operation bestand in Gew öhnung an 
Peptonklystiere und Auswasçhung de s Magens vor der Opera­
tion mittelst der gewöhnlichen Injektions- und Pumpungsme­
thode . - !eh übe rgehe alle von mir überdachten Möglichkeiten 
und ihrer operativen Begegnung für den Fall, dass die Ver­
einigung von Magen und Duodenum nach der Exzision sich als 
unthunlich erweisen sollte, und behalte auch die Erw ähnung 
aller hier be sanders wichtigen De tails der operativen Technik 
einer späteren ausführlichen Be schreibung vor . Bei der gros­
sen Schw äche der Patientin und der voraussichtlich langen 
Dauer der Operation (sie hatte bei PEAN 2t Stunden in Anspruch 
genommen) ersuchte ich einen meiner erfahrenen Privat-A ssis­
tenten, Herrn Dr. BARBIERI, die Narkose zu administrieren. 
Sie begreifen, dass es  mir ein Bedürfnis war,mich, sorgenfrei 
urn die Narkose , ganz allein der Operation hinzugeben. Das be­
sonders für Laparotomieen he rgerichtete •Operationszimmer 
war aus bekannten Gründen bis auf 24° R .  gehei tz t.  Alle meine 
Herren A ssistenten w aren von der wichtigen Bedeutung unsere s 
Unternehmens durchdrungen; e s  kam nicht die geringste Störung 
vor, keine Minute unnöthigen A1,1fenthal te s .  
D e r  dicht oberhalb und e twas nach rechts gelegene beweg­
liche Tumor schien die GrOsse eine s mittleren Apfels zu ha­
ben. 
Querinzision über demselben durch die dünnen Bauchdecken, 
e twa 8 C tm .  lang. Der Tumor war wegen seine r Grösse 
achwierig zu entwickeln; er ergab sich als theils knotige s, 
theils infiltrirtes Carcinom de s Pylorus und mehr als des 
unteren Drittheils de s Magens, Lösung der Verklebungen mit 
dem Netz und Colon transve rsum . 
Vorsichtige Abtrennung des grossen und kleinen Ne tze s .  
Abbindung aller Gefässe vor ihrer Durchschneidung ; äusserst 
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geringer Blutver lust.  Vollständige Vorlagerung des Tumors 
auf die Bauchdecken. Schnitt durch den Magen 1 C tm .  jenseits 
des infiltrirten TheilesJ zuerst nur rückw ärtsJ dann ebenso 
durch das Duodenum . Der Versuch die Schnittenden aneinander 
zu führenJ zeigt die Ml.Sglichkeit der Vereinigung. 6 Nähte 
durch die Wundränder; die Fäden werden noch nicht geknüpftJ 
sondern nur benützt die Wundränder in situ zu halten. Weiterer 
Schnitt durch den Magen schräg von oben und innen nach unten 
und aussenJ entlang und immer 1 C tm .  entfernt von deni in­
filtrirten Theil der Magenw andung. - Nun zunächst Vereini­
gung der schrägen Magenwunde von unten nach oben1 bis die 
Oeffnung nur so gross w arJ dass sie dem Duodenum angepasst 
werden konnte . Darauf vl.Sllige Abll.Ssung des Tumors vom 
Duodenum 1 C tm .  jenseits der Infiltration durch eine dem 
Magenschnitt paraHele ( einer Ovalär- Amputation ähnliche ) 
Schnittführung. Genaue Einfügung des Duodenum in die übrig 
gelaasene Magenl.Sffnung. Im Ganzen einige fünfzig Nähte mit 
CZERNY ' s karbolisirter Seide . Reinigung mit 2o/oiger KarbolllS­
sung. Revision der ganzen Naht; Anlegung einiger Hilfsnähte 
an scheinbar schw achen Stellen.  Reposition in die Bauchhl.Shle . 
Schluss der Bauchwunde . Verband . 
Die Operatien hatte mit der langaam vorgenommenen Narkose 
1 i Stunden gedauert.  Keine SchwächeJ kein ErbrechenJ 
kein Schmerz nach der Operation. In den ersten 24 Stunden 
per os nur EisJ darm Peptonklystieré mit Wein. Am felgenden 
Tage zuerst alle StundenJ dann alle halbe Stunden ein Essll.Sffel 
voll saurer Milch . PatientinJ eine sehr verständige FrauJ 
fühlt sich ganz w ohl, liegt ausserordentlicht ruhigJ schläft mit 
Hilfe einer kleinen Morphininjektion den grl.Sssten Theil der 
Nacht .  Kein Wundschmerz1 mässige febrile Re aktion. Der 
Verband liegt noch unangerührt.  Als Nahrung bleibt nach ei­
nigen der Operirten nicht angenehmen Versuchen mit Bouillon, 
ausschlie sslich saure MilchJ von welcher sie im Laufe de s 
Tage s 1 Liter nimmt. Die Pepton- und Pankreasklystiere er­
zeigen leicht Flatulenz und Kolik und werden daher fortgelas­
sen; eine Injektion von e tw as Wein 2 - 3  Mal täglich per Rekturn 
ist der Patientin angenehm . Gelblicher breiiger Stuhl wie bei 
Säuglingen. Der Puls weit ruhiger und voller als vor der Ope­
ration. So geht es bisher fort ohne die geringste Stl.Srung. Als 
Beweis de s W ohlbefindens der Patientin theile ich Ihnen noch 
mitJ daas ich sie vorge ste rn auf ihr dringende s Bitten in ein 
grosses allgemeine s Krankenzimmer urnbe tten musste1 weil 
sie in dem Isolirzimmer neben eine r sich ebenfalls langwei­
lenden am gleichen Tage Ovariotomirten zu wenig Unterhaltung 
fand . 
Das exzidirte Stüc k be trägt an der grossen Kurvatur {horribele 
dictu! ) 1 4  C tm . ; durch den Pylorus bringt man mit Mühe 
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einen Federkiel .  Die Form de s Magens ist  durch die Operation 
nicht sehr verändert, er i st nur �einer als früher .  
Ich bin selbst  freudig erstaunt über den s o  überaus glatten 
Verlauf; ich hätte doch mehr Ortliche und allgemeine Re aktion, 
fast mOchte ich sagen, mehr Unarten von Seite de s Magens 
e rw artet .  Noch w age ich kaum zu glauben, dass das Alle s so 
ruhig fortgehen sollte . Es kOnnte noch Rückfall in den früheren 
Schwächezustand kommen: die fatalste Komplikation, da we­
nig dabei zu thun wäre . Bei dem 6 Tage lang reaktionslosen 
Verlauf mus s  die Wunde und Alle s urn sie herurn bereits fe st  
verklebt sein, so dass  selbst  bei  Eiterung der einen oder an­
deren Naht eine plötzliche allgemeine Peritonitis kaurn zu er­
w arten ist .  Doch könnten circumskripte Eiterungen, Absze s se 
urn die Naht entstehen; hoffentlich entdecken wir sie früh ge­
nug, urn sie nach aussen abzuleiten. 
Schon der bisherige Verlauf genügt, urn die Durchführbar­
keit dieser Operation zu beweisen. Die Indikationen und Kon­
traindikationen re stzustellen und für die ve rschiedens ten Fälle 
die Technik auszubilden, muss die nächste Sorge und der Ge­
genstand unsere s ferneren Studium s sein. Ich hoffe , wir haben 
wieder einen guten Schritt vorwärts gethan, urn die Leiden 
unglücklicher, bisher für unheilbar gehaltener Menschen zu 
heilen oder, fall e s  bei Carcinomen zu Rezidiven kommen 
sollte, wenigstens für eine zeitlang zu lindern, und Sie werden 
e s  mir wohl verzeihen, wenn ich einen gewissen Stolz darüber 
empfinde, dass es die Arbeiten meiner Schüler sind, durch 
welche auch die ser Fortschritt ermöglicht ist .  - Nunquam 
re trorsuml laute t der Wahlspruch meine s Meisters BERNARD 
VON LANGENBECK; er soll auch mein Wahlspruch und derjenige 
meiner Schiller sein. 
Tot zover de originele tekst van BILLROTH ' s mededeling over 
de eerste gelukte maagresectie ter wereld . Het is geen toeval 
dat deze operatie werd uitgevoerd voor een carcinoom . Er is  
geen enkele andere methode bekend om maagcarcinoom te 
genezen, toen nie t  en nu nog steeds nie t .  
D e  overwegingen en aarzelingen van d e  grote voorman op 
he t gebied van de maagchirurgie zijn zo treffend weergege­
ven, dat ik gemeend heb goed te  doen dit artikel nog eens in 
zijn geheel naar voren te brengen. Veel daarvan heeft ook nu 
nog zijn w aarde behouden.  Helaas heeft de operatie niet  cura­
tief mo15en zijn; daarvoor was de re sectie trouwens naar onze 
begrippen te zuinig ("horribele dictu" ) .  In de 22 ste aflevering 
(Wien. med . W schr . 3 1 ,  6 34,  1 881 ) is een artikel opgenomen 
van Dr . A. WOELFLER , waarvan ik de beginregels citeer :  
1 1 In der Nacht vom 23 auf den 24 Mai starb eine Kranke, wel­
che es,  wie selten eine Patientin, in kurzer Zeit zu einer be­
deutenden Berühmtheit  gebracht hatte - Frau There sia Heller 
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- jene Kranke, bei welcher Herr Hofr . BR.LROTH vor vier Mo­
naten (am 29 .  Jänner 1 881 ) die erste Magenre sektion ausge­
führt hat . 
Sie starb, wie schon lange vorausgesehen worden war, und 
wie auch durch die von Dr.  ZEMANr-• ausgeführte Obduktion be­
stätigt wurde, an einem rezidivirenden Gallertkrebse, welcher 
mit grosser Wahrscheinlichkeit von den retro-peritonealen 
Lymphdrilsen ausgegangen war, und sich ilber das Peritoneum 
der ganzen BauchhlShle ausgebreitet hatte 1 1 •  



